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Résumé
Expérience des personnes adultes atteinte de multimorbidité : une étude
phénoménologique
Par
Cynthia Duguay 
Programme des sciences cliniques
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de maitre ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques (sciences infirmières), Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada,
J1H5N4
Introduction : La prévalence de la multimorbidité est très élevée parmi la clientèle des services 
de santé en première ligne selon des études effectuées dans plusieurs pays et elle est associée à 
de nombreuses conditions défavorables. Ainsi, toute intervention mise en place pour aider une 
personne à faire face à la multimorbidité sera enrichie grandement de la connaissance 
approfondie de cette expérience selon la perspective même de la personne.
Objectifs : La présente étude phénoménologique a pour but de décrire l’essence de l’expérience 
vécue par des personnes adultes atteintes de multimorbidité.
Méthodologie : L’étude s’est déroulée dans une région francophone du Québec auprès d’un 
échantillon de 11 adultes suivis en première ligne. Pour le recrutement des participants, nous 
avons sollicité et obtenu la collaboration de sept médecins de famille œuvrant dans trois 
cliniques de médecine familiale. Les participants de sexe masculin ou féminin, devaient être 
âgés entre 18 et 69 ans et être atteints d’au moins quatre maladies chroniques. Les données ont 
été recueillies en trois étapes : une première entrevue semi-dirigée auprès des participants 
incluant un questionnaire sociodémographique, une deuxième entrevue semi-dirigée quelques 
semaines plus tard et finalement la collecte de renseignements complémentaires auprès du 
médecin de famille au sujet des maladies chroniques présentes chez les participants. Le contenu 
des entrevues a été analysé selon la méthode proposée par Colaizzi.
Résultats : Il ressort des thèmes présentés, qu’au cœur de la structure de l’expérience de la 
multimorbidité, se trouve une impression de vieillir prématurément en raison des nombreuses 
pertes aux plans physique et social. Cette sensation de vieillesse prématurée est vue dans toute sa 
complexité, laquelle se caractérise par un enchaînement de plusieurs maladies et une multitude 
d’interactions nécessitant une gestion complexe des nombreux soins et autosoins requis par leur 
condition de santé. Malgré le fardeau psychologique important, les participants estiment qu’ils 
s’approprient la multimorbidité et ajustent leur quotidien selon leur réalité.
Conclusion : L’étude montre que l’expérience de vivre avec la multimorbidité est un vécu 
unique. Les personnes atteintes ont une vision systémique de leur condition. La connaissance des 
résultats interpelle l’organisation du réseau de la santé pour une approche systémique des soins et 
des services pour répondre adéquatement à leurs besoins particuliers. D’autres études s’imposent 
pour poursuivre l’exploration du vécu et le développement d’interventions adaptées à la réalité 
des personnes atteintes de multimorbidité.
Mots clés : multimorbidité, maladie chronique, phénoménologie, expérience, soins de santé 
primaire, autosoins.
À mes modèles de vie, mes parents, 
Monique et Gilles 
A mes trois amours, mes deux fils, 
William et Henrik 
et mon mari 
Nathan
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1INTRODUCTION
Les soins de santé apportés aux personnes qui vivent avec plusieurs maladies chroniques 
(multimorbidité) représentent de grands défis pour les intervenants en première ligne. La forte 
prévalence de la multimorbidité, les nombreux impacts des maladies et des traitements ainsi que 
la coordination des multiples soins et services pour ces personnes sont des éléments avec 
lesquels les intervenants doivent composer.
La façon dont chaque individu conceptualise son état de santé en combinaison avec les 
aspects émotionnels liés à son vécu influence directement son expérience, notamment 
l’adhérence à un plan de traitement et aux recommandations médicales (Rogers, May, & Oliver, 
2001). Ainsi, toute intervention mise en place pour aider une personne à faire face à la 
multimorbidité sera enrichie grandement de la connaissance approfondie de cette expérience 
selon la perspective même de la personne concernée. Ainsi, la présente étude vise à mieux 
comprendre l’expérience des personnes atteintes de multimorbidité.
Le premier chapitre de ce mémoire expose la problématique et le but de la recherche. Le 
second chapitre porte sur la recension des écrits ; il présentera l’état des connaissances sur la 
multimorbidité et résumera quelques études phénoménologiques portant sur l’expérience des 
personnes atteintes de plusieurs maladies chroniques. Puisque la forme de rédaction sélectionnée 
est un mémoire par article, le chapitre trois dédié aux résultats est constitué de l’article intitulé 
« The unique experience o f multimorbidity ». Dans cet article, nous décrivons les aspects 
méthodologiques de la recherche et les résultats qui concernent l’essence de l’expérience de la 
multimorbidité. Une discussion complémentaire des résultats est présentée au chapitre quatre.
2CHAPITRE 1: PROBLÉMATIQUE
La multimorbidité se définit comme la co-occurrence de plusieurs conditions médicales 
chroniques chez une même personne (van den Akker, Buntinx, Metsemakers, Roos, & 
Knottnerus, 1998). Selon l’Organisation mondiale de la Santé, une condition médicale chronique 
nécessite une prise en charge durant plusieurs mois, voire des décennies (WHO, 2008). La 
prévalence de la multimorbidité est très élevée parmi la clientèle des services de santé en 
première ligne selon des études effectuées dans plusieurs pays (Commonwealth Fund, 2010; 
Fortin, Bravo, Hudon, Vanasse, & Lapointe, 2005; Schneider, O'Donnell, & Dean, 2009). Ainsi, 
selon une étude québécoise menée auprès de la clientèle de médecine de famille en première 
ligne, neuf patients sur dix présentaient plus d’une condition chronique et presque 50 % des 
adultes âgés entre 45 et 64 ans présentaient cinq diagnostics et plus (Fortin et al., 2005). 
D’ailleurs, le nombre d’Américains atteints de multimorbidité pourrait s’élever à 81 millions en 
2020 (Anderson, Herbert, Zeffiro & Johnson, 2004). Considérant l’ampleur du phénomène, il 
importe de poursuivre le développement des connaissances afin de saisir l’essence universelle de 
cette l’expérience qui touche une proportion élevée de la clientèle en première ligne.
A ce jour, la littérature axe principalement sur l’expérience des personnes aux prises avec 
une seule maladie chronique (Delmar et al., 2006; Ironside et al., 2003; Lundman & Jansson, 
2007; Ohman, Soderberg, & Lundman, 2003). Quelques études qualitatives ont exploré le vécu 
de personnes âgées et d’adultes atteints de multimorbidité ; les conflits entre les différents 
traitements des maladies, les stratégies mises en œuvre pour s’adapter aux problèmes de santé au 
quotidien et le maintien des rôles sociaux composent la réalité de ces personnes (Leach & 
Schoenberg, 2008; Morris, Sanders, Kennedy, & Rogers, 2011; Roberto, Gigliotti, & Husser, 
2005; Schoenberg, Bardach, Manchikanti, & Goodenow, 2011; Schoenberg, Leach, & Edwards, 
2009; Sells et al., 2009; Townsend, Wyke, & Hunt, 2006). Les écrits ne nous permettent pas 
d’affirmer si l’essence de l’expérience de la multimorbidité chez l’adulte est semblable à celle 
exprimée par les adultes atteints d’un seul problème de santé chronique ou similaire à 
l’expérience de la multimorbidité vécue par des personnes plus âgées. La méconnaissance des 
particularités de l’essence de l’expérience des adultes associée à la multimorbidité représente une 
barrière à la prise en compte de leur situation. Nous savons que le phénomène de la
3multimorbidité est très présent chez les adultes (Commonwealth Fund, 2010) qui ont des réalités 
sociales et familiales différentes de celles des personnes plus âgées. D’où l’intérêt d’examiner 
l’expérience des personnes d’âge adulte, c’est-à-dire de 18 ans et plus, atteintes de plusieurs 
problèmes de santé.
La multimorbidité est associée à des conditions défavorables pour la personne atteinte, 
parmi lesquelles on trouve une qualité de vie moindre (Bayliss, Ellis, & Steiner, 2007; Fortin et 
al., 2004) et une plus forte prévalence de détresse psychologique (Fortin et al., 2006). On y 
associe également de plus longues durées d’hospitalisation et un taux supérieur de complications 
postopératoires (Broemeling, Watson, & Prebtani, 2008; Wolff, Starfield, & Anderson, 2002). 
Toujours sur le plan individuel, la réalisation des autosoins peut devenir problématique (Bayliss, 
Steiner, Femald, Crane, & Main, 2003; Bayliss et al., 2007), en particulier la gestion des 
nombreux médicaments (Townsend, Hunt, & Wyke, 2003).
Considérant sa prévalence élevée et ses multiples issues défavorables, le fardeau de la 
multimorbidité est de plus en plus lourd pour l’équipe multidisciplinaire en première ligne. Les 
intervenants en première ligne doivent élaborer des stratégies efficaces afin d’aider cette clientèle 
à prendre en charge son état de santé et offrir un suivi plus soutenu (RNAO, 2010). Avec la 
réforme des soins de santé primaire, c’est toute la structure de soins qui est en changement. 
L’implantation des groupes de médecine de famille, recommandée par la Commission Clair en 
2000, en est un bon exemple au Québec. On assiste de plus en plus à des expériences de 
collaboration entre la clientèle et les infirmières dans la perspective d’une prise en charge globale 
des maladies chroniques (RNAO, 2006a). Dans cette optique, l’approche centrée sur le client 
constitue un élément clé des soins donnés aux personnes atteintes de maladies chroniques 
(RNAO, 2006b). Ces expériences de soins en collaboration doivent prendre appui sur l’essence 
même du vécu des personnes.
1.1 But de la recherche
La présente étude phénoménologique a pour but de décrire l’essence de l’expérience 
vécue par des personnes adultes de 18 ans et plus atteintes de multimorbidité.
41.2 Pertinence de la recherche
Face aux connaissances limitées concernant l’expérience de la multimorbidité chez 
l’adulte et la prévalence élevée de ce problème de santé, une étude s’impose afin de mieux 
décrire la nature même du phénomène selon le point de vue des personnes qui en sont atteintes. 
Une approche phénoménologique pour l’étude de cette expérience, grâce notamment au 
« bracketing », a l’avantage de se centrer sur la personne et ainsi, de développer une meilleure 
compréhension des particularités de l’expérience (Colaizzi, 1978) des adultes atteints de 
plusieurs maladies chroniques. Ainsi, les résultats de l’étude renseigneront les infirmières sur 
l’essence même de l’expérience, ingrédient essentiel à la mise en œuvre d’interactions 
infirmière-patient empreintes d’intersubjectivité et d’harmonie (Munhall, 2007). À titre 
d’exemple, la philosophie intitulée Human Caring développée par Watson (2008), place le 
caring au cœur de la discipline. Cette philosophie, qui exprime des valeurs de compassion et de 
respect de l’être humain dans son essence (Pépin, Kerouac, Ducharme & Major, 2010), exhorte 
l’infirmière à placer aux centres de ces soins, la personne soignée et son expérience de santé. 
Aussi, l’ensemble des intervenants en première ligne bénéficieront des connaissances découlant 
de la présente recherche, connaissances qui constituent un préalable à la mise en œuvre 
d’interventions adaptées à la réalité de la clientèle atteinte de multimorbidité.
5CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS
La recension des écrits porte sur la mutimorbidité et ses conséquences, la gestion de la 
multimorbidité, l’expérience des personnes atteintes de maladies chroniques ainsi que sur les 
interventions en première ligne.
2.1 Multimorbidité
Les auteurs ne s’accordent pas tous concernant la définition du concept de la 
multimorbidité. La définition la plus acceptée est celle de van den Akker et ses collaborateurs 
(1998), à savoir que la multimorbidité correspond à la co-occurrence de plusieurs conditions 
médicales chroniques chez une même personne (trad.libre, p.369).
2.1.1 Importance du problème. La forte pré valence de la multimorbidité chez les 
adultes a été démontrée dans plusieurs études à travers le monde (Fortin et al., 2005; Gijsen et 
al., 2001; Marengoni, Winblad, Karp, & Fratiglioni, 2008; Metsemakers, Hôppener, Knottnerus, 
Kocken, & Limonard, 1992; Uijen & van de Lisdonk, 2008; Weiss, Boyd, Yu, WolfF, & Leff, 
2007). À titre d’exemple, dans une étude australienne réalisée en 2010, plus de 40%  des 
personnes atteintes de multimorbidité avaient moins de 60 ans (Taylor et al., 2010). Quoique très 
élevée, la prévalence rapportée varie d’une publication à une autre, en raison de la diversité aux 
plans de la population à l’étude, de la source des données, de la méthode de collecte des données, 
ainsi que des diagnostics considérés (Fortin, Hudon, Haggerty, Akker, & Almirall, 2010).
2.2 Expérience de la multimorbidité
L’expérience de vivre avec une seule maladie chronique est bien documentée ( Delmar et 
al., 2006; Ironside et al., 2003; Lundman & Jansson, 2007). La recherche documentaire sur 
l’expérience de la multimorbidité a été effectuée dans les banques de données Medline, Pubmed 
et Scopus à partir des mots clés suivants : « multimorbidity », « experience », « qualitative 
research », « chronic disease (illness) and multiple and experience ». Seuls les articles rédigés en 
anglais et en français, sans restriction quant à l’année de publication et qui portaient sur les 
dimensions de l’expérience des personnes âgées de 18 ans et plus, ont été retenus. Les articles 
concernant les interventions médicales proprement dites, le vécu des personnes âgées en
6résidence d’accueil et celui des intervenants ont été exclus. À ce jour, la littérature concerne 
surtout les personnes âgées ou les adultes d’un âge plus avancé (plus de 50 ans). Selon les 
banques de données consultées, six articles sur le vécu de la multimorbidité chez les personnes 
adultes ont été retenus ( Leach & Schoenberg, 2008; Morris et al., 2011; Roberto et al., 2005; 
Schoenberg et al., 2009; Schoenberg et al., 2011; Sells et al., 2009; Townsend et al., 2006).
Trois études qualitatives réalisées aux États-Unis présentent l’expérience des personnes 
de 50 ans et plus atteintes de plusieurs maladies chroniques. La première étude qualitative 
publiée en 2008 avait pour but de comprendre la façon dont les personnes de 55 à 84 ans font la 
gestion de leurs maladies (Leach & Schoenberg, 2008). Quarante et une personnes à faible 
revenu ayant plus de deux maladies chroniques ont été recrutées lors d’une session d’information 
concernant la recherche. Quant aux participants à l’étude, 85 % étaient de sexe féminin, 63 % se 
définissaient de race noire et plus de la moitié des participants avaient un revenu annuel inférieur 
à 30 000 $. Des entrevues individuelles d’une durée de 90 à 120 minutes se sont déroulées au 
domicile des participants, souvent en deux sessions. L’analyse a débuté par une retranscription 
des entrevues enregistrées et un codage systématique du contenu des entrevues.
Selon cette étude, l’expérience se décrit selon deux thèmes : lutter pour le contrôle et 
rester en contrôle. Lutter pour le contrôle signifie d’avoir le sentiment de contrôler ses maladies 
en prenant soin de soi et en allant aux rendez-vous médicaux dans l’optique d’éviter la survenue 
d’autres maladies. Prendre soin de soi permet aussi de se sentir en contrôle. Les auteurs 
expliquent le thème « rester en contrôle » par l’attention portée aux signes et symptômes et par le 
fait de se concentrer sur les situations sur lesquelles les individus peuvent avoir du pouvoir. Pour 
les participants, rester en contrôle implique aussi le fait de prendre sa médication, de suivre les 
recommandations au plan nutritionnel, d’ajuster le niveau d’activités physiques selon la tolérance 
et de respecter le calendrier de leurs rendez-vous médicaux. L’échantillon majoritairement 
composé de femmes représente une limite à l’étude. Les croyances religieuses et spirituelles 
différentes de cette communauté peuvent avoir influencé certaines données selon les auteurs.
La deuxième étude qualitative effectuée aux États-Unis visait à comprendre l’expérience 
des personnes présentant plus de deux maladies chroniques (Schoenberg et al., 2011).
7L’échantillon était composé de 20 personnes, hommes et femmes, âgées en moyenne de 55 ans, 
ayant un faible revenu et résidant en milieu rural. Elles avaient en moyenne quatre maladies et 
90 % d’entre elles présentaient des problèmes cardiaques ou de l’hypertension artérielle et 80 % 
de l’arthrite. Les entrevues semi-dirigées ont duré de 45 à 90 minutes. L’analyse qualitative a été 
effectuée par trois membres de l’équipe de recherche.
Les chercheurs décrivent l’expérience selon trois thèmes. Le premier thème porte sur les 
nombreux défis associés aux maladies chroniques multiples qui représentent plus que l’addition 
des maladies. Les participants ont exprimé de l’inquiétude à propos des interactions entre les 
traitements des différentes maladies, ont relevé le défi relié aux conséquences de la médication et 
des changements alimentaires requis pour une maladie sur une autre maladie. Le deuxième 
thème porte sur le rôle du contexte et des valeurs culturelles. Les facteurs contextuels dans la 
réalisation des autosoins comprennent le manque de ressources personnelles, le transport 
inadéquat pour les rendez-vous médicaux et le manque de ressources médicales. L’accessibilité à 
de la nourriture fraîche à un prix raisonnable dans les épiceries ainsi que l’accès à des centres de 
conditionnement physique peu coûteux sont également déterminants. Les participants ont 
également mentionné la difficulté à garder un emploi en raison des nombreuses maladies et de 
leurs capacités physiques réduites. Le troisième thème se rapporte aux stratégies utilisées pour 
effectuer leurs autosoins, entre autres, le fait de concilier les recommandations de leur médecin 
avec leur contexte de vie, même si cela demande beaucoup d’efforts. Ils tentent également de 
s’occuper en priorité de certaines maladies, car elles les préoccupent davantage en raison de la 
gravité de leurs conséquences (p. ex. : arthrite). L’échantillon provenant d’une seule région 
rurale et recruté dans une seule clinique limite la transférabilité des résultats. Il s’agit toutefois 
d’une première étude de l’expérience de résidents en milieu rural.
La troisième étude avait pour but de documenter les stratégies d’autogestion chez des 
femmes âgées atteintes d’au moins deux conditions chroniques parmi les trois suivantes : 
maladie cardiaque, ostéoporose et diabète (Roberto et al., 2005). Deux cent soixante-huit 
femmes, âgées entre 69 et 84 ans et résidant en milieu rural, ont participé à une entrevue 
téléphonique de 20 minutes suivie d’une entrevue en personne. L’analyse des données a été
8effectuée par l’équipe de recherche en s’inspirant du modèle de la trajectoire de la maladie 
chronique de Corbin et Strauss (1990).
L’expérience des participants a été décrite en trois thèmes : 1) la perception de leurs 
maladies, 2) les stratégies de gestion et 3) la planification des soins. Tout d’abord, les maladies 
sont perçues différemment selon l’importance des traitements et des symptômes. De plus, 
plusieurs problèmes de taille ont été soulevés dont des difficultés relatives à la médication, aux 
traitements, aux aspects financiers et aux symptômes tels que la douleur, les limitations 
fonctionnelles, l’insomnie, le manque d’énergie et la détresse psychologique. Les participants 
soulignent aussi la difficulté à suivre les recommandations en matière d’alimentation et d’activité 
physique. Concernant les stratégies de gestion des soins, les participants tentent de maintenir une 
perception positive de leur situation et d’éviter d’axer sur leurs problèmes de santé. Elles 
diminuent leurs activités quotidiennes pour gérer les défis associés à leur état de santé. 
Finalement, ils planifient leurs soins en considérant l’aide apportée par leurs enfants pour les 
tâches de la vie quotidienne et le soutien émotionnel reçu. Parfois, les participants reçoivent plus 
de conseils et d’aide qu’ils ne voudraient, certains aidants voulant même faire les choses à leur 
place. Le choix de l’échantillonnage composé uniquement de femmes limite la généralisation et 
le transfert des résultats.
D’autres études qualitatives ont permis d’explorer l’expérience des personnes moins 
âgées, atteintes de plusieurs maladies chroniques. Townsend et ses collaborateurs (2006) ont 
réalisé une étude narrative auprès d’un échantillon de 13 femmes et 10 hommes atteints de 
plusieurs maladies chroniques afin d’explorer leur vécu. Les participants au début de la 
cinquantaine ayant plus de quatre maladies chroniques ont été recrutés par une firme de sondage 
de l’Écosse. Ils ont participé à une entrevue semi-dirigée et ont rempli un journal de bord 
concernant la gestion de leurs symptômes au quotidien. L’analyse a été effectuée selon la 
méthode de comparaison constante.
Les résultats émergeant de cette étude portent sur la gestion des symptômes ainsi que la 
gestion et le maintien des valeurs et du rôle social. Ainsi, les participants utilisent de nombreuses 
stratégies pour gérer leurs symptômes, telles que d’en parler à leurs proches, prendre leur
9médication, utiliser les services et accepter le soutien social et familial qui leur est offert. La 
gestion des symptômes génère parfois de la frustration, ce qui amène des impacts sur leur 
quotidien. La gestion et le maintien de leurs valeurs et de leur rôle social peut constituer une 
priorité plus importante à leurs yeux que la gestion des symptômes. L’utilisation d’aides 
fonctionnelles ou d’équipement représente un signe de vieillesse, certains participants préférant 
marcher sans aide. Avoir une vie « normale », leur l’image corporelle et leur rôle social ont une 
très grande valeur. À titre d’exemple, ne plus être en mesure d’accomplir leurs activités 
parentales ou être sans emploi sont considérées comme de lourdes pertes. L’échantillon 
provenant d’une seule partie de l’Écosse peut constituer une limite. La transférabilité des 
résultats se limitent aux personnes âgées dans la cinquantaine. Des participants plus jeunes ou 
plus âgés peuvent avoir une perspective différente selon leur contexte de vie.
Une étude longitudinale qualitative réalisée au Royaume-Uni avait pour objectif 
d’évaluer les priorités de gestion des autosoins pour les individus atteints de plusieurs maladies 
chroniques (Morris et al., 2011). L’échantillon de convenance était composé de 21 hommes et 
femmes, âgés entre 36 et 84 ans (âge moyen : 63 ans), recrutés dans des établissements de 
médecine générale situés dans des milieux défavorisés du nord-ouest de l’Angleterre. Les 
participants devaient avoir au moins une des trois maladies suivantes : diabète, syndrome du 
côlon irritable ou maladie pulmonaire obstructive chronique. La collecte des données comportait 
une première entrevue en personne, une entrevue téléphonique et une seconde entrevue en 
personne un an plus tard. L’analyse, inspirée de l’approche narrative, a débuté par la lecture de la 
transcription des entrevues enregistrées. Ensuite, des discussions en équipe pour repérer des 
thèmes et des concepts clés selon une approche inductive ont eu lieu jusqu’à l’obtention d’un 
consensus.
Il résulte de cette analyse qu’être atteint de plusieurs maladies chroniques s’accompagne 
notamment d’un processus dynamique de changements de priorités avec l’arrivée d’un nouveau 
diagnostic. Divers facteurs influencent également les priorités de gestion des autosoins tels que 
des modifications dans leur routine et la disponibilité de soutien des intervenants. La 
compréhension de l’information a un impact important sur la gestion de leurs maladies, de leurs 
médications et de leurs activités au quotidien.
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Sells et ses collaborateurs (2009) ont publié une étude qualitative longitudinale qui a 
pour but de décrire et de mieux comprendre l’influence des maladies chroniques multiples. Les 
patients d’une clinique de soins de première ligne en milieu urbain ont été invités à décrire leur 
expérience de la maladie et les efforts nécessaires pour adapter leur quotidien et conserver leur 
rôle social. L’échantillon était composé de 23 femmes et 10 hommes, âgés en moyenne de 50,5 
ans, en majorité caucasiens et atteints de plusieurs maladies chroniques. Une partie des 
participants utilisaient beaucoup les services médicaux et l’autre partie les utilisait peu. Les trois 
entrevues semi-dirigées ont été réalisées au domicile des personnes à un intervalle d’environ 
quatre mois sur une période d’un an. Cinq chercheurs ont analysé rigoureusement le contenu des 
entrevues qui avait été préalablement transcrit. L’analyse a conduit à des résumés narratifs. 
L’article porte sur l’analyse des premières entrevues.
Les participants décrivent leurs maladies comme une cascade de crises médicales, 
émotionnelles et de relations sociales difficiles menant inévitablement à des pertes et à des 
limitations physiques. D’abord caractérisées par des épreuves physiques, ces cascades de crises 
sont souvent accompagnées de problèmes psychologiques et sociaux qui s’accroissent 
progressivement. Les limitations et les pertes sont le plus souvent de nature relationnelle telle 
que la perte de leur rôle social et de leur indépendance. Leur condition représente un défi au 
quotidien et nécessite une adaptation dans leur routine de tous les jours ainsi qu’un réseau de 
soutien aidant.
Bien qu’elles permettent de comprendre le vécu des personnes aux prises avec plusieurs 
maladies chroniques, les participants sélectionnés dans les études présentées répondaient à des 
caractéristiques spécifiques, telles que le fait de présenter des maladies précises (ex. : diabète, 
ostéoporose). Les critères de sélection pour l’âge varient d’une étude à l’autre, une seule ayant 
intégré des personnes âgées à partir de 18 ans (Sells et al., 2009), alors que les autres avaient 
recruté des personnes plus âgées.
Il est parfois difficile de juger de la qualité de la collecte et de l’analyse des données 
effectuées dans les études recensées, considérant le manque d’information à ce sujet. De plus, le 
dispositif est rarement mentionné. Dans certains cas, la transférabilité des résultats est
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relativement limitée à l’échantillon provenant d’un seul type de milieu (ex. : rural). Finalement, 
dans certaines études, une seule entrevue a été réalisée auprès des participants, ce qui limite la 
crédibilité et la fiabilité des résultats, le phénomène n’ayant pas fait l’objet d’une exploration en 
profondeur.
Bref, les personnes ayant participé aux études présentées partagent un vécu similaire en 
ce qui concerne la gestion des nombreux symptômes et traitements. Une bonne compréhension 
de leurs soins et autosoins est essentielle (Morris et al., 2011) et facilite l’adaptation des 
autosoins à leurs activités quotidiennes (Leach & Schoenberg, 2008b). De façon générale, les 
personnes atteintes de maladies chroniques souhaitent maintenir leur indépendance et leur 
autonomie et ce, malgré leurs limitations physiques et leur manque d’énergie (Roberto et al., 
2005; Schoenberg et al., 2011). Le vécu des adultes aux prises avec plusieurs maladies 
chroniques se distingue de celui des personnes âgées. Il se caractérise notamment par 
l’importance que les adultes accordent au maintien de certains de leurs rôles sociaux comme 
occuper un emploi ou réaliser leurs tâches parentales (Sells et al., 2009; Townsend et al., 2006). 
Les personnes âgées mettent davantage l’accent sur le besoin d’assistance aux soins (Leach & 
Schoenberg, 2008).
2.3 Multimorbidité et conséquences
2.3.1 Multimorbidité et qualité de vie. La multimorbidité représente un problème de 
taille pour l’individu et son entourage. Être atteint de plusieurs maladies chroniques peut avoir 
des effets négatifs sur les dimensions physique, psychologique et sociale qui affectent le bien- 
être de la personne.
La qualité de vie (QV) se définit comme la perception qu’a un individu de lui-même, 
dans son contexte culturel, articulé autour de son système de valeurs, en relation avec ses 
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes (WHO, 2008). En fait, il s’agit d’une 
combinaison des facteurs de nature psychologique, physique, sociale et matérielle pour évaluer le 
bien-être de l’individu.
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Fortin et ses collaborateurs, en 2004, ont effectué une revue systématique des études 
portant sur la qualité de vie des patients atteints de multimorbidité suivis en soins première ligne. 
Leur processus de sélection a permis de répertorier sept études qu’ils ont incluses dans cette 
synthèse. Les résultats ont démontré qu’une personne atteinte de plusieurs conditions médicales 
avait une diminution de la qualité de vie, notamment aux plans physique, psychologique et 
social. Les auteurs soulèvent l’absence d’une définition claire de la multimorbidité et d’une 
mesure appropriée de cette variable.
Dans une étude canadienne originale cette fois, la relation complexe entre la qualité de 
vie et la multimorbidité chez une clientèle de soins primaires a été analysée (Fortin et al., 2006a). 
L’échantillon comptait 238 participants présentant différents profils de maladies chroniques, 
recrutés parmi la clientèle de 21 médecins de famille. Les auteurs ont étudié les maladies 
chroniques par décompte du nombre de maladies et en déterminant un degré de multimorbidité 
avec le Cumulative Illness Rating Scale (CIRS). Le CIRS est une échelle qui permet d’établir le 
degré de gravité des conditions médicales existantes parmi les 14 principaux systèmes par un 
score établi selon une pondération de 0 à 4 pour chaque système. Une cote 1 est attribuée à un 
problème médical qui cause un inconfort léger. Une cote 2 correspond à des conditions 
médicales qui requièrent une médication ou une thérapie de première ligne ou qui causent un 
inconfort modéré. Une cote 3 s’applique à des conditions chroniques difficilement contrôlables 
par la thérapie de première ligne ou qui provoquent un inconfort important. Enfin, la cote 4 est 
réservée à l’état terminal d’une maladie, à une incapacité fonctionnelle très importante ou à un 
problème très grave. Pour l’évaluation de la QV, ils ont utilisé le questionnaire Short-Form 36 du 
Medical Outcome Study (SF-36) qui mesure huit domaines de la QV regroupés autour des 
composantes physique et mentale. L’âge, le sexe, le niveau de scolarité, le revenu, la perception 
du statut économique, la perception du soutien social et le nombre de personnes vivant sous le 
même toit ont été examinés en tant que covariables. Il ressort que le niveau de qualité de vie est 
inversement affecté par la présence de la multimorbidité. En effet, la QV diminue avec chaque 
niveau de multimorbidité et ce, pour l’ensemble des domaines et particulièrement pour ceux 
faisant partie de la composante physique. Cette relation se maintient après l’ajout dans les 
modèles de régression des covariables citées plus haut, ce qui constitue l’apport original de cette 
recherche.
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Au Royaume-Uni, Heyworth et ses collaborateurs ont publié une étude visant à connaître 
l’impact de maladies chroniques sur la qualité de vie (Heyworth, Hazell, Linehan, & Frank, 
2009). Utilisant un questionnaire postal envoyé à la clientèle de deux cliniques de médecine 
familiale, ils ont recruté 5169 participants âgés de plus de 16 ans pour participer à l’étude. Ils ont 
utilisé l ’Euro-Qol, une échelle de qualité de vie européenne, portant sur cinq dimensions : la 
mobilité, l’intérêt porté à sa propre santé, les activités usuelles, la douleur et l’inconfort ainsi que 
l’anxiété et la dépression. Les maladies chroniques étaient documentées à l’aide des dossiers 
médicaux. Les résultats démontrent encore une fois une corrélation inverse entre la QV et le 
nombre de maladies chroniques. La gravité des maladies n’a toutefois pas été prise en compte et 
seulement 46,3 % des personnes sollicitées ont répondu aux questionnaires, ce qui en limite la 
généralisation. Bref, il appert que les personnes atteintes de multimorbidité expriment une 
altération de leur qualité de vie.
2.3.2 Multimorbidité et détresse psychologique. Être atteint de maladies chroniques 
peut bousculer les habitudes de vie aux plans personnel, familial, professionnel et social et ainsi 
être source de tensions susceptibles de provoquer diverses réactions ou émotions. Selon Bultz et 
Holland (2006), la détresse psychologique est vue comme une expérience émotionnelle 
désagréable, de nature psychologique, sociale ou spirituelle. Cette expérience varie en intensité, 
allant des sentiments de vulnérabilité, de tristesse et de craintes jusqu’à des difficultés pouvant 
devenir invalidantes telles que l’anxiété, la dépression, l’isolement social et la crise spirituelle.
En 2006, Fortin et ses collaborateurs ont évalué la relation entre la détresse 
psychologique et la multimorbidité pour une clientèle consultant en médecine de famille (Fortin, 
Bravo, Hudon, Lapointe, Dubois et al., 2006b). Utilisant la même méthodologie que celle 
décrite dans leur étude présentée dans la section précédente (Fortin et al., 2004), ils ont utilisé 
cette fois l’indice de détresse psychologique de l’Enquête Santé Québec (Santé Québec, 1988). 
Après ajustement pour les variables confondantes, la multimorbidité mesurée par un simple 
décompte de maladies chroniques n’aurait pas d’impact sur la détresse psychologique. Par 
contre, le risque de souffrir de détresse psychologique est associé significativement à la 
multimorbidité mesurée par le score du CIRS décrit précédemment. Toutefois, dans cette étude, 
les mesures de la détresse psychologique et de la multimorbidité n’ont pas été effectuées en
14
même temps, ce qui a pu affecter la relation par une modification de l’état de la personne durant 
l’intervalle. Signalons également comme autre limite, un taux de participation moins grand des 
patients présentant moins de maladies chroniques ou des maladies moins graves selon le score de 
CIRS.
2.3.3 Multimorbidité et impact social. Outre des conséquences d’ordre physique et 
psychologique, la multimorbidité peut affecter la vie sociale de la personne. La dimension 
sociale fait référence à la relation avec la famille, les proches, les collègues de travail et la 
société. Une personne atteinte de plusieurs maladies chroniques requiert beaucoup de soins et 
nécessite souvent l’aide de sa famille et de ses proches (Bayliss et al., 2007; Townsend et al., 
2003). L’étude de cohorte de van den Akker, effectuée auprès de 3551 personnes, avait entre 
autres pour objectif d’examiner l’influence du réseau social des personnes atteintes de plusieurs 
maladies chroniques (van den Akker, Buntinx, Metsemakers, van der Aa, & Knottnerus, 2001). 
Il ressort qu’une des stratégies d’adaptation à la multimorbidité était la recherche de soutien 
social. Par contre, dans cette étude, il est mentionné que prodiguer des soins à une personne aux 
prises avec plusieurs problèmes de santé prend beaucoup de temps, d’énergie physique et 
émotionnelle et quelquefois, des changements considérables dans le style de vie des patients et 
leur conjoint sont nécessaires (ex. : changement d’emploi).
En résumé, la multimorbidité engendre plusieurs conséquences, soit une diminution de la 
qualité de vie, une augmentation de la détresse psychologique et des impacts négatifs sur la vie 
sociale.
2.4 Gestion de la multimorbidité
La gestion de la multimorbidité implique de nombreux soins et autosoins pour les 
personnes atteintes, ce qui peut être lourd à porter. Dans la présente recherche, le terme soin fait 
référence aux actes prodigués par les professionnels de la santé, tandis que les autosoins ont été 
considérés comme « les décisions et les actions des personnes qui présentent un problème de 
santé afin d’y faire face et d’améliorer leur santé » (Santé Canada, 1997, p. 1).
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2.4.1 Autosoins. Une personne atteinte de plusieurs maladies chroniques se voit obligée 
d’effectuer de nombreux autosoins complexes et elle doit composer avec de nombreuses 
interactions. Ainsi, une maladie peut en influencer une autre, les traitements de l’une peuvent 
limiter les traitements d’une autre, sans oublier les interactions médicamenteuses possibles 
(Boyd & Fortin, 2010). Suivre les recommandations de traitement pour une maladie n’est pas 
toujours simple. Chaque maladie chronique requiert un certain nombre d’autosoins. Pour illustrer 
l’ampleur et la complexité des autosoins, quelques exemples de maladies chroniques 
fréquemment rencontrées en première ligne sont présentés, soit le diabète de type 2, l’arthrose et 
l’hypertension artérielle.
Le diabète de type 2 nécessite une surveillance de l’alimentation et la pratique régulière 
d’activités physiques. En plus, une médication antidiabétique orale, la prise régulière de la 
glycémie capillaire et l’injection d’insuline sont parfois requises. Le contrôle et la surveillance 
des facteurs de risque comme l’excès de poids, le tabagisme, l’hypercholestérolémie et la 
consommation d’alcool sont également essentiels (Canadian Diabetes Association, 2008).
L’arthrose, une maladie chronique des articulations, accompagnée de douleur et d’une 
limitation des activités, requiert des mesures de gestion de la douleur, la prise de médication et le 
contrôle du poids. L’utilisation d’appareils ou accessoires pour la mobilisation est parfois 
nécessaire, tels qu’une canne et des barres d’appui (Santé Canada, 2008).
Le dernier exemple est celui de l’hypertension artérielle. Son traitement nécessite de la 
médication, une surveillance de la tension artérielle et une prise en charge des facteurs de risque 
cardiovasculaires, tels que l’inactivité physique, le tabagisme, le stress, l’obésité abdominale et la 
dyslipidémie (Hypertension Canada, 2011). Ces exemples illustrent les actions que doit effectuer 
une personne atteinte de l’une ou l’autre de ces trois maladies chroniques. En présence de 
multimorbidité, l’autogestion de sa situation implique d’accomplir un nombre encore plus élevé 
d’actions.
La prise en charge des autosoins est complexe et requiert la participation active de la 
personne atteinte et de sa famille. Évaluer régulièrement son état de santé et ajuster son
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traitement au besoin, gérer les impacts des maladies sur les plans physique, psychologique et 
social ainsi que les rendez-vous auprès des médecins et des autres professionnels de la santé 
(nutritionniste, physiothérapeute, infirmière) font partie intégrante du vécu des personnes 
atteintes de maladies chroniques (Wagner, Austin, & Von Korff, 1996). Une étude ayant pour 
but d’évaluer les lignes directrices des interventions auprès des personnes ayant plusieurs 
maladies chroniques fournit une description des autosoins nécessaires dans la situation 
hypothétique d’une femme de 79 ans atteinte de cinq maladies chroniques, soit d’ostéoporose, de 
diabète, d’hypertension artérielle, de maladie pulmonaire obstructive chronique et d’arthrose 
(Boyd et al., 2005). Basés sur les lignes directrices pour chaque maladie, les autosoins 
nécessiteraient 12 médications par jour, prises à cinq moments différents de la journée. De plus, 
14 traitements non pharmacologiques tels que l’exercice physique, la diète alimentaire et les 
visites médicales seraient indispensables au quotidien (Boyd et al., 2005). Ce cas démontre la 
multitude d’autosoins qu’une personne atteinte de multimorbidité doit réaliser pour gérer sa 
situation de santé.
Par ailleurs, les personnes atteintes de multiples maladies chroniques rencontrent des 
barrières dans la gestion de leurs autosoins. Bayliss et ses collaborateurs (2003) ont étudié leur 
perception de ces barrières. Des entrevues semi-dirigées ont été réalisées auprès de 16 
participants, âgés de 31 ans et plus ayant deux maladies chroniques ou plus, recrutés dans quatre 
cliniques médicales différentes. Une des questions ouvertes qui leur a été posée se lit comme 
suit : «Énumérez tout ce qui peut affecter votre capacité à prendre soin de vos maladies 
chroniques ». Les barrières relevées se résument ainsi : les limitations physiques, le manque de 
connaissance, les contraintes financières, la difficulté d’obtenir des soins, le besoin de soutien 
émotionnel et social ainsi que l’aggravation de l’une des conditions médicales par les symptômes 
ou traitements d’une autre maladie. Notons que 14 des 16 participants souffraient de dépression, 
dont six étaient sous traitement lors des entrevues, ce qui a pu affecter la perception des barrières 
aux autosoins.
Jerant et ses collaborateurs ont étudié aussi la perception des barrières à la gestion des 
autosoins chez des personnes atteintes de maladies chroniques (Jerant, von Friederichs-Fitzwater, 
& Moore, 2005). Dix groupes de discussion focalisée (focus group) ont été réalisées avec 54
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personnes, âgées de 40 ans et plus, atteintes de maladies chroniques, recrutées dans 12 cliniques 
médicales différentes. Les participants d’origines ethniques variées présentaient en majorité au 
moins deux maladies chroniques (85 %). Les barrières les plus fréquemment mentionnées par les 
participants se rapportent à la dépression, aux problèmes de poids, aux difficultés à faire de 
l’exercice, à la fatigue, au manque de communication avec son médecin, à la douleur, au manque 
de soutien familial et aux problèmes financiers. Ces deux études démontrent que de multiples 
barrières font obstacle à la réalisation des autosoins.
2.4.2 Accessibilité aux soins. Des difficultés d’accessibilité aux soins de santé ajoutent à 
la gestion complexe de la multimorbidité. À cet effet, des chercheurs québécois ont réalisé une 
étude qualitative exploratoire, ayant pour objectifs d’explorer le vécu des patients présentant des 
conditions chroniques multiples à l’égard de l’accessibilité aux soins de santé et d’identifier les 
barrières et facteurs facilitant l’accès aux soins (Fortin, Maltais, Hudon, Lapointe, & Ntetu, 
2005). Vingt-cinq adultes, hommes et femmes, souffrant d’au moins quatre conditions 
chroniques ont participé à des groupes de discussion. L’échantillon de convenance a été recruté 
parmi la clientèle des médecins de l’Unité de médecine familiale d’un centre de santé et de 
services sociaux du Québec. Le vécu des participants se caractérisait par les problèmes d’accès à 
des rendez-vous, à des soins en première ligne et à des services spécialisés. Plus spécifiquement, 
les plus grandes difficultés rencontrées sont associées à la prise de rendez-vous, aux longues 
attentes téléphoniques, aux systèmes de réponse automatisée et à la nécessité d’obtenir une 
prescription pour avoir accès à des soins spécialisés. Les auteurs conclurent que le rappel 
systématique, l’implication personnelle du médecin de famille dans la prise de rendez-vous de 
suivi ainsi qu’une meilleure communication entre les médecins de famille et les spécialistes sont 
des pistes de solution aux problèmes d’accessibilité vécus par les participants. Parmi les forces 
de cette étude, mentionnons la triangulation des données et la saturation des données observées 
lors du troisième groupe de discussion.
En somme, le fardeau des autosoins et des soins ainsi que l’accès au réseau de la santé 
contribuent au caractère complexe de l’autogestion de la multimorbidité. Les personnes aux 
prises avec une telle situation ont besoin d’un suivi en première ligne.
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2.5 Intervention en première ligne et maladies chroniques
Les changements dans les modes de vie ainsi que l’accroissement de l’espérance de vie 
ont un impact direct sur la proportion de personnes qui souffrent de maladies chroniques. Les 
répercussions de ces maladies sur les individus et leurs proches, sur les milieux de travail ainsi 
que sur le système de santé sont importantes. Longtemps organisé autour des soins hospitaliers 
pour le traitement des soins aigus, le système de soins de santé doit s’adapter pour faire face au 
fléau des maladies chroniques. Les caractéristiques des maladies chroniques, notamment la 
longue période de latence, leur caractère irréversible et l’addition progressive de plusieurs 
maladies demandent des ajustements dans l’organisation des services de santé offerts à ces 
personnes (WHO, 2008). Malgré que le nombre de personnes atteintes de plusieurs maladies 
chroniques s’accroisse proportionnellement avec le vieillissement de la population 
(Commonwealth Fund, 2010), la médecine conventionnelle n’offre pas de modèle de soins conçu 
sur mesure pour la personne qui souffre de plusieurs maladies chroniques. Ainsi, plusieurs 
lacunes ont été décelées dans le traitement des maladies chroniques, dont la fragmentation des 
services, le manque de continuité dans les soins et la collaboration interdisciplinaire déficiente 
(WHO, 2008).
En somme, les services de première ligne constituent le premier contact pour obtenir des 
soins de santé. Les lignes directrices pour le traitement d’une maladie chronique s’avèrent 
précises et efficaces (Boyd & Fortin, 2010). Toutefois, elles ne comportent aucune 
recommandation spécifique pour la prise en charge d’une personne atteinte de multimorbidité, 
alors qu’il s’agit d’une clientèle importante des services de première ligne (Fortin et al., 2005). 
Le système de santé devrait inclure des dispositions pour répondre à cette clientèle.
2.5.1. Modèle de soins chroniques : Chronic Care Model. Le modèle intégré de 
prévention et de gestion des maladies chroniques le plus connu et le mieux décrit est le Chrome 
Care Model développé aux États-Unis (Wagner et al., 1996). Ce modèle, élaboré à la suite 
d’analyse documentaire systématique et détaillée a été testé dans les essais cliniques et adopté 
par les organisations de soins de santé partout dans le monde. Le but étant d’améliorer la qualité 
de la prise en charge de la maladie chronique, il propose une démarche multidimensionnelle et 
systématique visant à résoudre un problème complexe, permettant une vision globale, et à fournir
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des lignes directrices cohérentes pour la prise en charge de la maladie chronique (Wagner et al., 
1996).
Dans le contexte canadien, la gestion des maladies chroniques est une préoccupation très 
importante. Le modèle de soins chroniques (Chronic Care Model) et le modèle de soins 
chroniques élargis (Expanded Chronic Care Model), élaborés par le gouvernement de la 
Colombie-Britannique en 2003, sont grandement utilisés au Canada et au Québec (Santé Canada,
2007).
Ce modèle regroupe les interventions relatives aux maladies chroniques sous trois 
grandes sphères : la communauté, le système de santé et la prestation de services. Il s’articule 
autour de six domaines d’action concertée, lesquels sont : 1) l’organisation de l’offre et de la 
prestation des services, soit le travail en équipe interdisciplinaire, la coordination dans la 
prestation des services, le suivi proactif des patients ainsi que la conception d’une fonction de 
gestion de cas ; 2) le système d’information clinique incluant le dossier patient partageable, la 
disponibilité de l’information clinique pour la gestion de cas ainsi que la rétroaction sur la base 
de la performance clinique; 3) le soutien à la décision clinique, soit l’institutionnalisation de 
guides et de protocoles cliniques, la formation continue aux prestataires de soins ainsi que les 
mécanismes de consultation des spécialistes pour les intervenants en première ligne; 4) 
l’autogestion des soins comprenant l’éducation, le soutien psychosocial aux patients, l’évaluation 
des capacités de la personne à autogérer sa maladie, le développement d’outils et de ressources 
favorisant l’autogestion de la maladie, la prise de décision reposant sur une collaboration active 
entre le clinicien et la personne ainsi que des directives et des points de repère sur sa maladie; 5) 
l’utilisation des ressources communautaires incluant l’établissement de liens étroits avec les 
autres ressources et 6) l’organisation de l’ensemble du système de santé impliquant le support et 
le leadership exercé par les autorités, la participation directe des prestataires de services dans la 
gestion du système ainsi que la mise en place d’un système d’amélioration continue et de 
performance clinique (Improving Chronic Care, 2006).
La très grande majorité des études portant sur l’intégration de ce modèle démontrent une 
amélioration significative de l’autoprise en charge et la satisfaction des patients à l’égard de
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services de soins de santé ainsi qu’une amélioration au plan des processus de soins (INSPQ,
2008).
2.5.2 Soins centrés sur le patient. Tel que mentionné plus tôt, la prise en charge des 
maladies chroniques passe aussi par un changement de comportements au quotidien. Le concept 
de soins centrés sur le patient met l'accent sur les objectifs du patient et lui permet d’être écouté, 
apprécié et invité à participer aux échanges et à la prise de décisions concernant ses besoins de 
santé (Stewart et al., 2000). Tant la discipline infirmière que la médecine s’accordent sur la 
valeur ajoutée des soins centrés sur le patient.
En sciences infirmières, le caring se définit comme « un idéal de soin à la fois humaniste et 
scientifique, qui exprime des valeurs de compassion et de respect de l’être humain dans son 
essence» (Pépin et al., 2010, p. 181). L’expression du soin axé sur la relation avec l’autre 
implique d’être présent à l’autre et de se centrer sur ce qui est significatif pour la personne (Pépin 
et al., 2010). La relation est empreinte de réciprocité, laquelle se traduit par le fait d’inviter la 
personne à participer à ses soins et aux décisions qui la concerne. À cet égard, des théoriciennes 
proposent des modèles et théories en soins infirmiers qui témoignent de l’importance accordée à 
la notion de soins centrés sur le patient. À titre d’exemple, Roger (1970) définit l’être humain 
comme un tout unifié qui possède son intégrité propre. Les interventions infirmières consistent à 
récolter des données concernant la personne soignée et son environnement en vue d’aider 
l’intégration de l’être humain dans son environnement. Selon le modèle conceptuel de l’Être-en- 
Devenir de Parse (1998), la pratique infirmière est guidée par une relation intersubjective 
impliquant une présence authentique, un accompagnement et un respect du rythme de la 
personne (famille, communauté). Watson (2008) décrit la relation de caring comme étant le fait 
d’« être avec » un autre être humain dans laquelle chaque personne est perçue comme étant 
unique. Plus exactement, le soin débute lorsque l’infirmière entre dans la réalité de la personne, 
« perçoit et ressent le vécu de l’autre, et y réagit d’une manière à lui permettre de laisser aller des 
sentiments ou des pensées... » (Pépin et al., 2010).
L’ère technologique actuelle a grandement augmenté le nombre d’options de traitement, 
par contre, on n’a pas toujours mis de l’avant la nécessité de demander aux personnes ce qu’elles 
veulent et ce qui pourrait leur être utile. Il est essentiel d’établir un rapport respectueux qui
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permet au client de cerner ses propres besoins. En centrant les soins sur le patient, l’infirmière 
parvient à prendre en compte les valeurs, les préférences et les besoins du patient et à développer 
sa capacité à prendre lui-même directement en charge les problèmes de santé chroniques 
auxquels il doit faire face (RNAO, 2006b).
À titre d’exemple, pour la discipline médicale, Hudon et ses collaborateurs ont proposé 
un cadre théorique pour les soins médicaux centrés sur le patient. Cette approche bénéfique est 
décrite selon quatre composantes caractérisées par leur centration sur le patient, à savoir : 1) la 
maladie et l’expérience de la maladie, soit le patient vu comme une personne; 2) la personne 
entière ou la perspective biopsychosociale; 3) le terrain d’entente incluant le partage du pouvoir 
et des responsabilités et 4) la relation patient-médecin, soit l’alliance thérapeutique avec le 
patient (Hudon, Fortin, Haggerty, Lambert, & Poitras, 2011).
Ainsi, la personne atteinte de maladies chroniques joue un rôle central dans ses soins de 
santé. Les soins de santé centrés sur la personne et la famille sont des approches novatrices de 
planification, de prestation et d’évaluation des soins de santé fondées sur des partenariats 
mutuellement avantageux pour les personnes malades, leurs familles et les professionnels de la 
santé (Michie, Miles, & Weinman, 2003).
2.5.3. Groupe de médecine de famille (GMF). Plusieurs initiatives de réorganisation 
des soins ont été entreprises à travers le Canada. Par exemple, les Primary Care Networks en 
Alberta ont adopté comme point de départ une pratique collaborative centrée sur le patient (Moe, 
Bailey, Kroeker, & Moe, 2010). Il y a aussi les équipes de santé familiale en Ontario (Family 
health teams) qui procurent déjà des résultats positifs pour plus de deux millions de personnes 
(Rosser, Colwill, Kasperski, & Wilson, 2011).
Au Québec, la plus récente réorganisation des soins de santé comprenait la création des 
Groupes de médecine de famille (GMF). Un GMF se définit comme une organisation composée 
de médecins de famille qui travaillent en étroite collaboration avec des infirmières. Les membres 
du GMF travaillent aussi en étroite collaboration avec les autres professionnels de la santé et des 
services sociaux, notamment avec les travailleurs sociaux et les pharmaciens (Gouvernement du 
Québec, 2011). L'implantation des GMF fait suite à l’une des principales recommandations du
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rapport de la Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux (Clair, 2000). 
Le déploiement de ces regroupements (GMF) a une incidence positive sur l’accès aux soins, la 
coordination et la globalité des soins de santé (Beaulieu et al., 2006).
Le contexte des GMF et l’adoption du nouveau cadre légal touchant les activités 
professionnelles, avec le projet de Loi 90 (Loi modifiant le Code des professions et d’autres 
dispositions législatives dans le domaine de la santé), ont permis de créer une pratique propice au 
développement d’un modèle de collaboration entre infirmière et médecin. Selon Roy et Sylvain 
(2004), la pratique infirmière en GMF se conceptualise à partir de deux axes : la pratique 
autonome, associée à la reconnaissance du potentiel infirmier et la pratique de collaboration 
interdisciplinaire. Dans le même sens, le rapport conjoint de l’OIIQ/FMOQ, paru en 2005, 
mentionne que l’équipe du GMF devra privilégier les activités en collaboration, puisque cela 
ajoute à la valeur et à l’efficacité des soins offerts aux patients du GMF.
L’implantation des GMF représente une occasion inespérée de développer des 
interventions interdisciplinaires adaptées aux soins de première ligne, aux maladies chroniques et 
à la multimorbidité. Malgré, les nombreux défis organisationnels à surmonter (Rodriguez & 
Pozzebon, 2010), il importe de continuer la recherche d’améliorations concernant l’accessibilité, 
la continuité et l’utilisation des services pour les personnes atteintes de maladie chronique 
(Gauthier & Rheault, 2008). En ce sens, la mission du gouvernement du Québec est de rendre 
accessible pour la population l’ensemble des services de santé, de les maintenir et de les 
améliorer (Gouvernement du Québec, 2012). En ce sens, la gamme des services disponibles ne 
peut faire abstraction de la réalité vécue par les personnes atteintes de multimorbidité.
2.5.4 Rôle de l’infirmière en première ligne. Les infirmières sont souvent les premières 
professionnelles de la santé rencontrées par la clientèle consultant les services de santé en 
première ligne. Par exemple, selon le concept de GMF, les infirmières jouent un rôle de premier 
plan très important, puisqu’elles effectuent des activités de prévention, de promotion, de 
dépistage et de gestion de cas ainsi que le suivi des personnes atteintes de maladie chronique en 
étroite collaboration avec les médecins (OIIQ/FMOQ, 2005). Plus particulièrement, elles 
réalisent des activités telles que le dépistage des clientèles à risque, l’évaluation de la condition 
physique et mentale et le triage des problèmes de santé courants dans les cliniques sans rendez-
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vous. La collaboration des infirmières et des médecins permet d’accroître la qualité des services 
en améliorant la prise en charge des patients ainsi que l’accessibilité et la continuité des soins et 
des services offerts à la population (OIIQ/FMOQ, 2005).
Une étude a apporté un éclairage intéressant sur la perception des patients atteints de 
multimorbidité envers les infirmières travaillant en collaboration avec les médecins en première 
ligne (Fortin et al., 2010). Dix-huit personnes atteintes de multimorbidité ont participé à des 
entrevues semi-dirigées visant à explorer leurs perceptions et leurs attentes face à l’implication 
des infirmières en soins de première ligne. Les participants s’attendaient à une plus grande 
accessibilité et une continuité des soins avec l’implication de l’infirmière. Ils ont toutefois 
mentionné plusieurs inquiétudes reliées au rôle de l’infirmière. Elles sont perçues comme ayant 
un double rôle : celui d’assistante du médecin ayant à réaliser la collecte des données 
préliminaires et faire des prises de sang et celui de professionnelle pouvant ajuster la médication, 
donner de l’information sur les problèmes de santé et traiter des conditions mineures. Par contre, 
la majorité des participants ont signifié leur confiance envers la compétence des infirmières sous 
réserve de certaines situations telles que la prescription de médication. Néanmoins, la 
collaboration infirmière-médecin s’avérait à leurs yeux une condition essentielle à l’efficacité 
des soins. De plus, en bénéficiant d'un suivi plus étroit et d'une approche personnalisée, les 
patients ont davantage de contrôle et d'autonomie dans la prise en charge de leur santé (Versnel, 
Welschen, Baan, Nijpels, & Schellevis, 2011).
Un des outils facilitant la communication et la collaboration interprofessionnelle est la 
discussion de cas. Gallagher et ses collaborateurs, en 2010, se sont intéressés à la description de 
la discussion de cas entre infirmières bachelières et médecins en contexte de soins de première 
ligne auprès de personnes atteintes de maladies chroniques. Il ressort de cette étude que ces 
échanges permettent le partage des savoirs professionnels et l’actualisation du processus de soins 
au sein de la dyade. De plus, la discussion de cas facilite le transfert d’information concernant la 
promotion par l’infirmière des autosoins; ce qui vient appuyer la contribution de taille des 
infirmières en première ligne, en ce qui concerne le soutien à l’apprentissage des autosoins pour 
les personnes atteintes de multimorbidité.
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Rappelons que la discipline infirmière s’intéresse au soin de la personne qui, en 
interaction continue avec son environnement, vit des expériences de santé (Pépin, Kérouac, 
Ducharme & Major, 2010). Pour prendre soin de personnes qui vivent avec une maladie 
chronique, Benner (1994) affirme qu’une approche globale de la personne est essentielle. De ce 
point de vue, l’infirmière en première ligne, s’inspirant de modèles ou théories du soin infirmier, 
assurera le suivi des personnes atteintes de multimorbidité en se centrant sur la personne dans sa 
globalité, en prenant en compte ses besoins et sa réalité. Par exemple, dans le modèle de Watson 
(2008), la personne est plus qu’un être purement physique. L’être humain est vu à travers ses 
dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et spirituelle. L’infirmière qui s’inspire 
de ce modèle, doit considérer la globalité de l’expérience de la personne, de même que les 
perceptions, sentiments, peurs de cette dernière afin d’offrir un soin infirmier holistique 
répondant aux besoins exprimés (Watson, 2008).
Bref, il ne fait nul doute que le caractère complexe de la multimorbidité commande une 
réorganisation complexe des soins de première ligne, une approche centrée sur le patient et la 
collaboration interprofessionnelle. Médecins et infirmières jouent un rôle de premier plan auprès 
des personnes atteintes de plusieurs maladies chroniques, d’où l’importance pour eux de 
comprendre ce qui caractérise le vécu de ces personnes.
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CHAPITRE 3 : ARTICLE
Titre de l’article : The unique experience of multimorbidity
Auteurs de l’article : Cynthia Duguay, inf., B.Sc.; Frances Gallagher, inf., PhD.; Martin Fortin, 
MD, MSc., CMFC
Statut de l’article : soumis
Avant propos :
L’étudiante est l’auteure principale de l’article. Les deux autres auteurs (directeurs de recherche) 
ont révisé le manuscrit et encadré l’ensemble du processus de rédaction. Cet article couvre la 
méthodologie et les résultats de l’étude visant à décrire l’essence de l’expérience vécue par des 
personnes adultes atteintes de multimorbidité.
L’annexe 8 présente l’autorisation d’un mémoire par article
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Résumé 
Expérience des personnes adultes atteinte de multimorbidité : une étude 
phénoménologique
Par
Cynthia Duguay 
Programme des sciences cliniques
Introduction : La prévalence de la multimorbidité est très élevée parmi la clientèle des services 
de santé en première ligne selon des études effectuées dans plusieurs pays et elle est associée à 
de nombreuses conditions défavorables. Ainsi, toute intervention mise en place pour aider une 
personne à faire face à la multiomorbidité sera enrichie grandement de la connaissance 
approfondie de cette expérience selon la perspective même de la personne.
Objectifs : La présente étude phénoménologique a pour but de décrire l’essence de l’expérience 
vécue par des personnes adultes atteintes de multimorbidité.
Méthodologie : L’étude s’est déroulée dans une région francophone du Québec auprès d’un 
échantillon de 11 adultes suivis en première ligne. Pour le recrutement des participants, nous 
avons sollicité et obtenu la collaboration de sept médecins de famille œuvrant dans trois 
cliniques de médecine familiale. Les participants de sexe masculin ou féminin, devaient être 
âgés entre 18 et 69 ans et être atteints d’au moins quatre maladies chroniques. Les données ont 
été recueillies en trois étapes : une première entrevue semi-dirigée auprès des participants 
incluant un questionnaire sociodémographique, une deuxième entrevue semi-dirigée quelques 
semaines plus tard et finalement la collecte de renseignements complémentaires auprès du 
médecin de famille au sujet des maladies chroniques présentes chez les participants. Le contenu 
des entrevues a été analysé selon la méthode proposée par Colaizzi.
Résultats : Il ressort des thèmes présentés, qu’au cœur de la structure de l’expérience de la 
multimorbidité, se trouve une impression de vieillir prématurément en raison des nombreuses 
pertes aux plans physique et social. Cette sensation de vieillesse prématurée est vue dans toute sa 
complexité, laquelle se caractérise par un enchaînement de plusieurs maladies et une multitude 
d’interactions nécessitant une gestion complexe des nombreux soins et autosoins requis par leur 
condition de santé. Malgré le fardeau psychologique important, les participants estiment qu’ils 
s’approprient la multimorbidité et ajustent leur quotidien selon leur réalité.
Conclusion : L’étude montre que l’expérience de vivre avec la multimorbidité est un vécu 
unique. Les personnes atteintes ont une vision systémique de leur condition. La connaissance des 
résultats interpelle l’organisation du réseau de la santé pour une approche systémique des soins et 
des services pour répondre adéquatement à leurs besoins particuliers. D’autres études s’imposent 
pour poursuivre l’exploration du vécu et le développement d’interventions adaptées à la réalité 
des personnes atteintes de multimorbidité.
Mots clés : multimorbidité, maladie chronique, phénoménologie, expérience, soins de santé 
primaire, autosoins.
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ARTICLE: The unique experience of multimorbidity
The manner in which people conceptualize their health status, in combination with the emotional 
aspects of the lived experience, directly influences their experience, including their adherence to 
treatment plans and medical recommendations (Rogers, May, & Oliver, 2001). People living 
with several chronic diseases (multimorbidity) require health care interventions that represent a 
considerable challenge for both the individuals themselves and for primary care workers. The 
high prevalence of multimorbidity ( Commonwealth Fund, 2010; Fortin, Bravo, Hudon, Vanasse 
& Lapointe, 2005; Schneider, O'Donnell, & Dean, 2009) and the various impacts o f the 
diseases—such as reduced quality of life ( Bayliss, Ellis, & Steiner, 2007; Fortin et al., 2004) and 
psychological distress (Fortin Bravo, Hudon, Lapointe Dubois et al., 2006)—are examples of the 
challenges that people with multimorbidity must overcome. The management o f multiple self- 
care interventions is also problematic (Bayliss et al., 2007; Bayliss, Steiner, Femald, Crane, & 
Main, 2003; Morris, Sanders, Kennedy, & Rogers, 2011).
Only a few researchers have examined the experience associated with multimorbidity, 
and primarily in older people (Leach & Schoenberg, 2008; Morris et al., 2011; Roberto, 
Gigliotti, & Husser, 2005; Schoenberg, Bardach, Manchikanti, & Goodenow, 2011; Schoenberg, 
Leach, & Edwards, 2009; Sells et al., 2009; Townsend, Wyke, & Hunt, 2006). The results of 
these studies indicate that the many challenges associated with multiple chronic diseases 
represent more than just the sum of each individual disease (Morris et al., 2011). People with 
multimorbidity perceive their state of health as a series of medical and emotional crises that 
inevitably lead to physical loss and limitations, and can also create difficult social relationships 
(Sells et al., 2009).
To date, the literature does not provide sufficient evidence for us to determine whether 
the essence of the multimorbidity experience of adults is similar to that of the elderly, although 
the multimorbidity phenomenon is definitely present in non-elderly adults (Fortin et al., 2005), 
whose social and family situations differ from those of their elders. Considering the magnitude 
of the phenomenon, it is important to continue developing our understanding of the universal
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essence of this experience, so that we can implement interventions adapted to our patients’ 
reality. The purpose of this phenomenological study is to describe the essence of adults’ 
experience with multimorbidity.
Methods
Descriptive or transcendental phenomenology (Colaizzi, 1978) provides a framework within 
which we can describe the meaning of the multimorbidity experience among adult primary care 
clients. Using this approach, researchers make sure to set aside (bracketing) their own knowledge 
and experience of the multimorbidity phenomenon, and better understand the experience from 
the participants’ perspective (Gearing, 2004).
Participants
The study took place in Canada, in a French-speaking region of Quebec, with a sample of 11 
adults receiving primary care follow-up. To recruit participants, we obtained the collaboration of 
seven family physicians working in three family medicine clinics. The participants, men or 
women, had to be between 18 and 69 years of age and have at least four chronic diseases, to 
reflect multimorbidity experience among adults. At the time of the study, women could not be 
pregnant and all participants had to have a life expectancy of more than one year (according to 
their physician), to avoid confusion between these experiences and that of multimorbidity. 
People with moderate to severe cognitive impairment, decompensated psychiatric illness, or a 
hearing problem and no hearing aid were also excluded. The research received approval from the 
ethics committees of the clinics where the research took place and from the Faculty o f Medicine 
and Health Sciences, Université de Sherbrooke, where the principal author was studying.
Procedures
We collected the data in three stages: 1) a semistructured interview with participants, which 
included a sociodemographic questionnaire; 2) a second semistructured interview a few weeks 
later; and 3) the collection of additional information from the family physician about the chronic 
diseases of participants. During the first participant interview, we attempted to get a sense of the 
multimorbidity experience. The interview guide included questions such as: What does it mean
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to you to have several chronic diseases? What images come to mind when you think about your 
experience with chronic diseases? What feelings do you have about living with several diseases 
at the same time? We also used probes when necessary, for example: Can you explain your 
thinking to me in more detail? During the second semistructured interview, which took place 4-6 
weeks later, we validated among participants our understanding of the content of the first 
interview. We also asked questions to further explore the participants’ point of view, such as: At 
our first meeting, you mentioned that you felt your diseases limit you. I would like to better 
understand what kinds of limitations arise from your chronic diseases and what these limitations 
represent for you. The first interview lasted approximately 60 minutes, and the second, 40 
minutes. We recorded the interviews in a digital audio format, and took notes throughout the data 
collection process to document nonverbal communication and context. We provided minimal 
financial compensation for transportation costs to the study participants who preferred that the 
interviews not take place at their home. In the third stage of data collection we contacted the 
family physician of each participant to ask for a list of his or her chronic diseases, which was 
subsequently sent to us by e-mail or fax.
Analysis. We analyzed the content of the interviews according to the method proposed by 
Colaizzi (1978), to determine the meaning and structure of the essence of the multimorbidity 
experience. The principal author (CD), a student, conducted each stage of the analysis first and 
then reviewed and discussed it with her co-authors (MF and FG). To minimize the impact of 
personal bias on her analysis, the principal author wrote a reflective journal about her values, 
beliefs, and experiences relating to multimorbidity, so that she could more effectively set them 
aside and identify the core of this phenomenon. Throughout the research process, the principal 
author (CD) and her supervisors (MF, FG) discussed and reiterated the importance of 
disassociating the authors’ own perceptions from the participants’ experience. We transcribed the 
content of each interview verbatim.
The first stage of the analysis consisted of listening to the interview recording while 
simultaneously reading the transcript and observational notes of any nonverbal communication, 
to understand the overall meaning of the participants’ comments. In the second stage, the three
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authors identified significant excerpts describing the multimorbidity experience according to the 
participants’ point of view. We later repeated these first two stages with each participant’s 
second interview. Subsequently, we transformed the significant excerpts into more general 
significant statements, which helped eliminate any redundancy. Table 1 presents a list of these 
significant statements. In the third stage, the purpose of which was to discover the meaning of 
the significant statements (Colaizzi, 1978), we formulated meanings of significant statements 
(Table 2). In the fourth stage, we organized these statements o f meaning into themes and sub­
themes describing the multimorbidity experience, promoting the emergence of themes common 
to all participants. To ensure that the themes accurately captured the meaning of the 
multimorbidity experience that participants provided, we reviewed the original excerpts within 
the framework of phenomenological reduction. We were careful not to exclude too quickly any 
data that might have seemed contradictory or not interconnected; a pitfall that Colaizzi ( 1978) 
specifically warned against. In the fifth stage of analysis, we developed a comprehensive 
description of the multimorbidity experience, based on the themes and sub-themes we identified 
in the preliminary stages. In the sixth and final stage of analysis, we transformed this description 
into an unequivocal statement of the essential structure of the experience.
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Table 1. Significant statements______________________________________________________
1. Chronic diseases: It’s premature aging.
2. Listing my chronic diseases brings a sense of... I’m really old.
3. Anticipation o f the loss of ability.
4. Fear of pain.
5. Fear of serious complications.
6. Fear of being a burden, especially in a few years.
7. The health problems that are most disruptive are those accompanied by pain.
8. Adapting to health problems in my day-to-day life.
9. Reorganizing my way o f thinking and acting; reorganizing my activities to be able to do as many as 
possible.
10. Uncertainty about my health status (deteriorating-stabilizing-improving).
11. Not knowing to what extent it might be disabling.
12. Having several chronic diseases makes one feel insecure.
13. Diseases are always present and disruptive, in all activities.
14. Management o f complex polymedication.
15. My condition requires discipline.
16. Sometimes there are no words to express what I have.
17. Feeling useless and diminished physically and morally.
18. It never ends; there is always something new that appears.
19. It’s difficult to live with the sequence o f diseases.
20. Lots o f stress influences my diabetes and my mood and that affects all my diseases.
21. Sequence of events related to obesity: cholesterol, heart problems, diabetes, and sleep apnea.
22. Symptoms o f certain diseases exacerbate other chronic conditions.
23. If I resolve my problem with food, I resolve many other problems at the same time.
24. Following the treatment plan for one disease also improves other chronic conditions.
25. Information about health status sometimes makes you feel more secure and sometimes less secure.
26. Side effects o f a drug to treat one disease lead to other health problems.
27. Determining the origin o f a sickness is difficult. Is this the consequence of medication or one o f my 
existing diseases, or is this a new disease?
28. The wheel turns. If I have edema, I go running less and that doesn’t help my diseases.
29. Taking another medication to counter the side effects o f my current medication.
30. It’s not the disease that I’m fighting, it’s the health care system.
31. Proximity of services facilitates management.
32. My diseases result in many appointments.
33. Feelings o f anger, disgust, and discouragement when I am limited by my diseases.
34. Having diseases doesn’t bother me; the biggest problem is losing weight.
35. Many chronic diseases require many drugs.
36. Drugs provide a feeling of security and that is very valuable.
37. Impression o f being a healthy patient because I control my illness with medication and healthy 
behaviors.
38. Going out on the spur o f the moment doesn’t happen and that’s difficult to accept.
39. Emotions that arise when coping with health problems include feelings of powerlessness and not 
being in control.
40. My family’s help is essential for managing my treatments and medication.
41. Fear of finding another spouse, because o f my disease.
42. Feeling that my friends ignore me because o f my physical limitations and not feeling like everyone 
else.
43. Each disease requires a period of adaptation and acceptance.
44. Taking action to improve my health._________________________________________________________
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Table 2. Formulated meanings of significant statements__________________________
1. Chronic diseases symbolizing old age.
2. Anticipation of the loss of ability and the unpleasant aspects o f health problems.
3. Diseases experienced differently depending on the presence or absence o f pain.
4. Adaptation to health problems in carrying out daily activities.
5. Uncertainty related to the fluctuations of one’s health status.
6. Daily burden of chronic disease.
7. Need for discipline.
8. Psychological impact: stress, discouragement, frustration, low self-esteem.
9. Caught in the sequence of several comorbid diseases.
10. Interaction between various diseases.
11. Improvements in health behaviors provide benefits to several diseases.
12.The sometimes reassuring and sometimes unreassuring effect of information about one’s health.
13. Interaction between pharmacological or non-pharmacological treatments and disease.
14. Iatrogenic health problem.
15. Access to care is more problematic than the disease is.
16. Burden o f multiple medical visits.
17. Frustration associated with the many limitations.
18. Weight control is a challenge.
19. Management o f complex polymedication.
20. Drugs provide a feeling o f security and that is very valuable.
21. Healthy patient through controlling the situation with medication and healthy behaviors.
22. Barrier to going out.
23. Feelings of powerlessness when coping with diseases.
24. Need for support from family and health professionals in monitoring treatment.
25. Decrease in social relationships.
26. Acceptance of the disease and its consequences.
27. When drugs are not enough; must make efforts in terms o f food.___________________________
Results
Multimorbidity Experience
The essence of the experience of living with several chronic medical conditions involves five 
main themes: 1) the impression of premature aging, even in young adults; 2) the unique nature of 
multimorbidity; 3) the complex management of the patient’s health situation; 4) psychological 
burden; and 5) ownership of multimorbidity. Table 3 presents these themes and the sub-themes 
they comprise.
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Table 3. Themes and sub-themes comprising the multimorbidity experience 
Themes Sub-themes
Impression of premature aging
Unique nature of 
multimorbidity
Complex management of 
multimorbidity
Psychological burden
Ownership of multimorbidity
Chronic diseases symbolizing old age
Lived experience linked to the loss of physical and social
abilities
Caught in the sequence of several concomitant diseases 
Multiple interactions: Disease-disease; treatment-disease; 
treatment-treatment
Diseases experienced differently depending on the presence
or absence of pain
Daily burden of multimorbidity
Complexity of access to the health care system
Need for support in monitoring treatment
Negative emotional impacts
Uncertainty related to the fluctuations of one’s health status 
Day-to-day adjustment to health problems 
Benefits of self-care
Impression o f Premature Aging
First, a feeling of premature aging is one of the primary characteristics o f the experience 
of living with several chronic diseases. Regardless of participants’ age, in their eyes, chronic 
diseases and the numerous associated physical limitations evoke old age.
Chronic diseases symbolizing old age. Participants had the impression of aging more 
rapidly than other people their age and of feeling older than their true biological age. Statements 
of the participants to this effect were unambiguous, regardless of whether they had five or even 
11 chronic diseases, like this participant in her mid-50s: "The image that comes to mind when 
thinking about chronic disease is old age." Participants associated the accumulation of chronic 
diseases with a phenomenon that occurs in very old people and not in adults their age.
Lived experience linked to the loss o f  physical and social abilities. People with 
multimorbidity face many physical and social losses, and consider the diseases a "general 
handicap." They perceive their body as something fragile and limiting, as one female participant 
explained so eloquently: "I’m like a butterfly, because my health is ephemeral, and just like a 
butterfly; I have to land and rest, because I’m less able to get things done." This feeling of
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fragility and slowing down of physical functioning occurs in those who otherwise consider 
themselves young. The physical limitations their health imposes— such as respiratory problems, 
joint pain, or lack of muscular endurance—affect patients’ ability to perform many daily 
activities and even to hold a job. A father suffering from obesity, chronic lower back pain, and 
osteoarthritis (among other diseases), which cause problems with mobility, mentioned that: 
"When it comes to my work, I’m limited physically in what I do compared to what I was doing 
before."
Physical limitations also affect participants’ social lives, because they are constantly 
worrying about disease management, even while participating in social activities. Some 
participants even had to give up significant social activities because of their health, causing them 
to miss out on some of the pleasures of life and on contact with their support network: "Never 
going out for a beer anymore, well, that sure bothers me. I loved that, I loved those guys, I loved 
going out for a beer every day." Because patients with multimorbidity depend on relatives to 
meet their needs, participants’ experience was also tinged with the feeling of being an 
embarrassment or a burden to others.
Exclusion from their social circle because of their limitations is also a reality for these 
people: "My cousin has a cabin in the woods two hours away and doesn’t dare invite me 
anymore because of my health." Participants preferred to do things alone rather than to deal with 
the pressure of spending time with others. Finally, multimorbidity also affects one’s sex life, 
another dimension of social life: "I find it difficult not being able to do the same activities as 
before, both in terms of going out and having sex."
Unique Nature o f Multimorbidity
Second, according to the participants, living with several chronic diseases is a particular 
situation that is more complex than having a single chronic disease. The unique nature of 
multimorbidity translates into many disadvantages, such as feeling caught in the sequence of 
several diseases, experiencing negative interactions of all kinds, and living with significant 
effects of pain.
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Caught in the sequence o f  several concomitant diseases. Participants had internalized the 
idea that the experience of multimorbidity is not confined to the occurrence of a single disease; 
rather, they felt like a new disease was lying in wait for them at every turn. They were caught in 
a vicious cycle of diseases that accumulate one after the other, as these excerpts illustrate:
What I find annoying is that it doesn’t stop, there’s always something new that appears.
Before my back injury, I was in good shape. Before my depression, I was in good shape. 
Before my heart attack, I was also in good shape. Today, all that has changed. To try to 
move quickly, to recover what I was doing before, it’s more difficult, it’s more 
complicated.
Multiple interactions: disease-disease; treatment-disease; treatment-treatment. The 
presence of several health problems, in a system as complex as the human body, results in a 
variety of interactions. These interactions constitute another dimension of the multimorbidity 
experience, regardless of current health conditions. Relationships between the chronic conditions 
themselves come in various forms, with both psychological and physical components:
I had back pain and wasn’t able to recover physically, because I didn’t sleep much at 
night [I was stressed]. In addition to not recovering, I was stressed by that. I was feeling 
blue more and more, which certainly didn’t help my morale or the [occurrence of] 
depression. I’m sure that also contributed to my heart problem.
The above comment illustrates the fact that the multimorbidity experience is an 
overarching experience that is not restricted to the sum of the individual diseases. In addition to 
interactions between health problems, this unique experience also involves treatment-related 
interactions, which can be very problematic in daily life. One participant touched on the 
relationship between the treatments prescribed for arthritis, cardiovascular problems, and chronic 
pain, and the side effects of these treatments:
Everything interconnects; there is no drug that doesn’t have a small side effect that 
affects something else. Anti-inflammatory and antibiotic drugs get into my stomach and I 
have ulcers. So I endure the pain. [Drug A] and [Drug B] raise my sugar level. Let’s say I
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want to buy myself a treadmill to exercise so that I can improve my strength. I can’t do it;
I’ll have too much pain in my knees. I’ll still have some pain everywhere.
The multiple medications (polymedication) required for the treatment o f multiple chronic 
diseases cause other problems, adding to the complexity of the situation. Some drugs have side 
effects that require treatment with other drugs, which contributes to increasing polymedication. 
This situation occurs frequently: "I took [Drug C] and another drug because I had stomach pain 
from my 12 pills." Discomfort, such as fatigue or pain associated with a chronic disease, can also 
represent a barrier to the implementation of the self-care required for another disease. Thus, 
patients might feel caught in a cycle of interactions: "It’s a wheel that turns; if I have edema, I’ll 
run less, I’ll be less inclined to want to do physical activity, which doesn’t help my other health 
problems."
Diseases experienced differently depending on the presence or absence o f  pain. Not all 
diseases have the same significance in the overall multimorbidity experience. Those that involve 
pain are more distressing than those whose symptoms are more difficult to detect: "My joint pain 
is more distressing [compared with hypercholesterolemia and obesity], because I feel it every 
day walking, at work, in all activities, whereas the cholesterol doesn’t hurt. I take a pill. I don’t 
worry as much." In the absence of pain or noticeable symptoms, diseases such as diabetes, 
hypertension, and dyslipidemia can go unnoticed in everyday life. Even with nine diseases, one 
participant said: "Day-to-day my life is normal. The only time I think about having diseases is 
when I’ve just met with the doctors”.
Complex Management o f Multimorbidity
Third, self-management of drugs, treatments and medical appointments can be difficult even 
with a single chronic disease. The multimorbidity experience involves the complex management 
of several chronic health problems, which has a major impact on everyday life. Complicated 
access to the health care system intensifies the experience associated with multimorbidity. It is 
not surprising that participants requested support from their family.
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Daily burden o f multimorbidity. Multimorbidity, in all its complexity, has multiple 
implications in various spheres of everyday life. Self-management of many chronic diseases is 
disruptive and represents an additional daily burden because of treatments, required self-care, 
medical follow-ups, and management of polymedication:
I had to reorganize my way of thinking, my way of acting. Reorganize my activities to be 
able to do as many as possible. Drop some of them to compensate. Having to compensate 
for not being able to do everything brings stress, the stress of managing my time and 
handling my activities to be sufficiently in good shape to continue what I was doing 
before.
Multimorbidity, and the diseases and treatments that characterize it, brings its share of 
difficulties and requirements for the people living with this condition. Participants felt the need 
to adopt a very strict discipline to carry out the self-care their condition requires. They have had 
to change their usual ways of doing things, which can be an additional source of stress. Among 
the components of the treatment plan, one of the major challenges was weight loss and all the 
self-care it requires:
It’s not easy to put yourself on a diet, and it’s also not easy to follow it. Is this good for 
me? It’s not good. My wife went again to take classes to learn how to read labels. To 
improve my condition, I also had to quit smoking and lose weight. I said I’ll go on a diet, 
but I won’t stop smoking. Well forget that. Now I realize that quitting smoking would be 
easy compared to following a diet.
Adding to the daily burden of multimorbidity, the management and obligation to take 
multiple drugs at the same time, several times a day, is an everyday reality: "Many chronic 
diseases require treatment with many drugs." One female participant even remarked, laughing, 
that she does her grocery shopping at the pharmacy and then purchases a few provisions at the 
grocery store.
The management of multimorbidity also includes self-care related to medical follow-up 
that requires frequent medical visits, sometimes with many specialists, which patients experience
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as an additional load. Traveling to various medical clinics and planning various appointments 
adds to the complex nature of multimorbidity management and its daily burden: "There are so 
many appointments associated with my disease, and that bothers me."
Difficulties with access to the health care system. Poor access to the health care system 
contributes to complicating the management of multimorbidity. Many health problems require 
medical follow-up, as well as occasional emergency visits. Participants find that making an 
appointment with their family physician or with medical specialists is difficult: "That's what’s 
most complicated, what’s hardest: Just making an appointment with my doctor." Obstacles 
include overloaded telephone lines at medical clinics and the inability to schedule an 
appointment less than several months in advance. This type of situation causes patients to fear 
that they will not have access to care when they need it: "I’m worried, in case I can’t quickly 
access health care."
Place of residence also impacted the multimorbidity experience of some participants, by 
either facilitating or complicating access to health services: "I live in the suburbs, which means 
more travel for my appointments and more costs. I’m seriously thinking of moving closer to the 
hospital." Problems with access to the health care system figured very prominently in the 
description of patients’ experience. One participant commented: "It’s not the disease that I’m 
fighting; it’s the health care system."
Need for support in treatment follow-up. Living with several chronic diseases can 
certainly represent a difficult experience, and several participants expressed that they needed 
support to implement the self-care that their situation required. Family members, especially 
spouses, often play a leading role in sharing responsibility for some of the care. To this effect, 
one participant spoke of his wife as a pillar in monitoring his treatment and managing his 
polymedication: "It would be more difficult if  I were all alone or if I didn't have someone to 
manage my medication."
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Participants also reported that they needed to feel encouraged for their efforts. For people 
living alone, health care professionals can help to meet this need for support:
Physicians, nurses, the nutritionist... uh... It helps, especially when you’re alone. It’s the 
loneliness. You don’t feel like talking, and then you find that when you talk about it, you 
talk too much. Me, I don’t have a spouse, I’m all alone. I don’t have anyone to support 
me with my new diet. You know, to help me live with it and encourage me.
Psychological Burden
Fourth, the multimorbidity experience has a variety of negative emotional impacts, and patients 
live with the ongoing anticipation of possibly having to deal with additional health problems in 
the future.
Negative emotional impacts. Living with several chronic health problems and the 
associated limitations causes unpleasant feelings and emotions: "Feelings of anger, disgust, and 
discouragement when I’ve failed to do what I would like to do, because my diseases prevent 
me.
Powerlessness, or the feeling of not having control over the situation, is also part of the 
multimorbidity experience. Participants felt diminished "physically and morally," because of the 
loss of autonomy associated with multimorbidity. This feeling was especially strong in patients 
who had to depend on others to perform the daily tasks of domestic life. Some self-care, such as 
that associated with polymedication, reinforced participants’ negative perception of their health 
status, increasing their sense of worthlessness. One 52-year-old participant said: "I had never 
taken medication, now I always have the dosette box there, next to me on the table. It’s far from 
being rewarding, it’s even worse than you think it will be.” Some people felt a deep sense of 
despair because their situation was so stressful, and they might even have already considered 
suicide:
At times, when I think about my illness, I ask myself why I couldn’t have just had one 
major disease that would make me disappear quickly instead of having lots o f chronic 
diseases like this. Asthma, sleep apnea, diabetes, hypertension. Why can’t I just have one, 
then bye-bye, so long, you know? In six months, everything is resolved [death].
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Uncertainty and anticipation related to fluctuations in health status. Uncertainty and 
anticipation of problems occupied an important place in the description of the multimorbidity 
experience. People with multimorbidity live with ongoing uncertainty associated with the 
evolution and fluctuations of their health condition: "With disease, you can’t predict the degree 
to which it might be disabling."
One participant used a metaphor to depict his situation: He felt he was sitting on a shaky 
chair, not knowing whether it would collapse or stay in place. Participants anticipated the 
occurrence of other problems and feared the possibility of losing their power to act and make 
decisions. They also anticipated the burden that would fall to their family once they lost the 
capacity to meet their own needs.
Ownership o f Multimorbidity
Finally, several themes supported the complexity of the experience associated with 
multimorbidity, other themes reflected participants’ ability to take “ownership” of their diseases, 
such as by making day-to-day adjustments to health problems and implementing self-care 
beneficial to the simultaneous management of several diseases.
Day-to-day adjustment to health problems. Adjusting to the constant presence of health 
problems involves a change in thinking and behavior. "You need to adapt to health problems 
when performing the activities of day-to-day living," said one participant, who had more than ten 
distinct health problems. Experiencing multimorbidity means living and evolving with the 
diseases. These adjustments had eventually formed an integral part of everyday life for 
participants: "Chronic diseases mean adjustment. I have highs and lows, it’s normal, it’s part of 
life. You have to continue to adjust."
Following diets specific to their diseases, modifying day-to-day and social activities 
according to a treatment schedule, and learning to live with physical limitations were some of the 
adjustments participants had made. These adjustments were based on a good understanding of 
their health status and a commitment to take charge of their own care. Learning to live with
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chronic diseases gave meaning to the multimorbidity experience and encouraged participants to 
take ownership of their situation: "When we have problems, there is no point in dwelling on our 
fate; we have to organize ourselves accordingly and accept it.”
Benefits o f self-care. Although many types of interactions contribute to the complexity of 
the unique experience of multimorbidity, some interactions are actually beneficial. A single self- 
care intervention can have a positive snowball effect on several diseases. One participant with 
eight chronic diseases described this sequence of positive effects very well:
Consider losing a great deal of weight; it helps a lot to reduce the effects of sleep apnea. 
This is often a big issue. If you're physically in shape, you exercise, your blood sugar 
stabilizes. Even if you don’t eat properly at every meal; the exercise compensates for it. 
It’s the same thing with asthma. If you exercise and have a good workout, your breathing 
will improve and you'll be able to control it better. That’s it. That's why I said it’s a wheel 
that turns. So if you try to improve one health problem, you're automatically going to 
improve the others.
The ability to take ownership of one’s situation and recognize the multiple benefits of a 
self-care behavior requires an understanding of the links between diseases. Self-care related to 
pharmacological treatment is another source of benefit and represents an essential component of 
the experience, notably for its reassuring effect: "With medication, I’ve struck gold. It’s 
reassuring." In general, carrying out the self-care actions that their health status requires brings a 
healthy dimension to patients’ multimorbidity experience. Three of the participants had the 
impression of being healthy patients because of their medication and health behaviors: "I 
exercise because I’m sick, and I take drugs because I’m sick, but these three together make me a 
sick person who’s healthy."
The Structure of Experience
The culmination of a phenomenological study is the identification of the essential structure of the 
studied experience. The themes presented in this paper show that within the structure of the 
multimorbidity experience, there is an impression of aging prematurely because of many
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physical and social losses. This feeling of premature aging is complex, involving a sequence of 
several diseases and a multitude of interactions requiring complicated management. Despite the 
major psychological burden, people tend to take ownership of multimorbidity and adjust their 
daily lives according to their health status and the care and self-care their health condition 
requires.
Discussion
Impression o f premature aging
The results presented here extend prior research on multimorbidity by describing the essence of 
this experience for an adult population, whereas to date, researchers have conducted the majority 
of studies on this subject among the elderly (Leach & Schoenberg, 2008; Penrod, Gueldner, & 
Poon, 2003; Roberto et al., 2005). One of the main findings of this study concerns the impression 
of premature aging, which was at the heart of the multimorbidity experience, regardless of 
participants’ age. Participants felt older than their biological age, an impression based on the 
perceived association between old age and the accumulation o f several health problems. 
Participants had an average of seven chronic diseases. Thus, we see that the presence of several 
chronic diseases modulated participants’ relationships with their bodies. Findings from other 
studies complement this result by describing a reverse situation, emphasizing that biological age 
is not always a good indicator of body perception or function. A 70-year-old man, active and at a 
healthy weight, can have the cardiovascular fitness of a man 10 to 15 years younger (Shephard, 
1998). In this vein, in a study of people between 40 and 74 years of age (mean age: 54.3), people 
who perceived themselves as healthy felt younger (Ward, 2010).
A decrease in overall ability naturally accompanies aging (Ministère de la Famille et des 
Ainés, 2008), therefore it is not surprising to find a feeling of old age in patients with chronic 
diseases, particularly when these diseases are associated with disabilities. The results of our 
study are consistent with the experience of people with multiple chronic diseases as reported in 
the literature. Other authors have documented the physical limitations that prevent the 
performance of activities and create the need for assistance (Morris et al., 2011; Roberto et al., 
2005; Townsend et al., 2006), as well as the numerous types of loss in ability that result in,
43
among other things, loss of employment (Schoenberg et al., 2011). Loss of ability may also 
affect a person’s social roles, as participants of this study demonstrated when comparing 
themselves to other adults in their age group. In a society that values performance and profit 
(Leka, Griffiths, & Cox, 2003), maintaining social roles may be more important to patients than 
managing symptoms (Townsend et al., 2006).
Systemic View o f  the Multimorbidity Experience
A system is a set of elements in standing relationship according to certain principles that the 
nature of the various elements determines (Bertalanffy, 1969). Participants described the unique 
nature of multimorbidity, complex management of care and self-care, and psychological burden 
from a systemic perspective. They explained the unique nature of multimorbidity by talking 
about the many interactions between treatments and diseases, as well as by emphasizing the 
sequence of their diseases. For example, one participant indicated that a medication to treat one 
disease can cause other symptoms such as heartburn, and sometimes becomes the source of new 
health problems like peptic ulcers. Other authors have also pointed out such interactions. For 
example, Schoenberg and his colleagues (2011) concluded that multimorbidity is not limited to 
the sum of the individual diseases, but is a complex phenomenon in itself. One author described 
it as a series of medical and emotional crises that pose a challenge to daily life (Sells et al.,
2009). Authors have pointed out various levels o f interaction, because every disease can affect 
other diseases or treatments and each treatment can interact with other treatments or can even 
lead to other diseases (Hudon, Fortin & Pélisser-Simard, 2008).
Despite having a generally consistent overall perception of the multimorbidity 
experience, it seems that participants also experienced diseases differently depending on whether 
they caused pain or not (for example, arthritis vs. an increase in cholesterol levels). Diseases with 
pain are more disruptive on a day-to-day basis, as Roberto and colleagues noted in their 2005 
study. The literature on multimorbidity has focused little on the dimension of pain in the 
experience associated with this health condition. Considering the impact of pain on day-to-day 
activities, it would be appropriate to pursue the subject to better take into account this aspect of 
multimorbidity.
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Participants emphasized the multiple elements that they had to deal with to assume 
management of their health situation, which they called complex. They noted, among other 
things, the aggravating effects of the drugs or diet required for one of their illnesses on another 
health condition. In studies on multimorbidity, authors have corroborated the complexity of 
managing diseases and treatments (Leach & Schoenberg, 2008; Schoenberg et al., 2011). Indeed, 
management of a single chronic disease has been described as endless work (Corbin & Strauss, 
1988). Considering the complexity of participants’ situations, it is not surprising that they 
mentioned that management of their care and self-care frequently required them to reorganize 
their daily lives.
It is clear that the structure of the multimorbidity experience rests on a systemic 
perception. This supports the relevance of a comprehensive approach during interventions among 
people with multimorbidity. However, the guidelines for monitoring people with chronic 
diseases are distinct for each chronic disease. Instead of focusing on the treatment and care of 
each specific disease, guidelines should include a holistic approach and interventions that take 
into account the comprehensive nature of the multimorbidity phenomenon (Boyd & Fortin, 
2010).
Similarly, best practices in primary care focus on patients’ involvement in their own care 
and decisions that concern them (Registered Nurses Association of Ontario, 2002). They include 
tailored interventions that take into account individuals’ attitudes, beliefs, and preferences. This 
orientation of care requires an exploration of individuals’ interpretation of their disease, their 
impressions, and their personal circumstances. Patient-centered care focuses on close 
collaboration with patients. Our results illustrate the specificity of the multimorbidity experience 
and support the importance of a patient-centered approach, capturing the complexity of the 
phenomenon and the unique multimorbidity experience. This type of primary care approach 
should be the default course of action for people living with multimorbidity (Boyd & Fortin, 
2010).
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For study participants, management of their condition included issues related to problems 
accessing the health care system. In this study, we illustrate how disturbing and worrisome these 
accessibility issues can be to patients. An international study involving adults 18 years of age and 
older in 11 different countries showed that people with multimorbidity had more difficulty with 
access to and coordination of care (Commonwealth Fund, 2010), a finding that supports the 
results of our study. In Canada, over the past two years, 31% of adults with at least two chronic 
diseases had problems with care coordination. Other authors have already noted the long waiting 
lists for an appointment with a family doctor or a specialist and the telephone waiting time to 
book an appointment (Noel, Chris Frueh, Larme, & Pugh, 2005; Ravenscroft, 2010). These 
findings about the barriers to accessibility of care highlight the need to review the structure of 
primary care services and service corridors for people coping with several chronic diseases.
Psychological burden was one aspect that characterized the systemic perception of the 
multimorbidity experience among participants, whether manifesting as anger, feelings of 
worthlessness or feelings of powerlessness in coping with physical limitations and treatments. 
These unpleasant feelings are consistent with what other authors have observed in people coping 
with several chronic diseases (Roberto et al., 2005; Townsend et al., 2006). Some authors have 
found that patients experience a decrease in quality of life and an increase in psychological 
distress (Bayliss et al., 2007; Fortin et al., 2006), underlining the importance of intervening using 
a patient-centered approach and not neglecting this aspect of the multimorbidity experience.
Ownership o f multimorbidity
It is clear that patients had to make day-to-day adjustments according to their health status to 
take ownership of their diseases. They chose to maintain a positive attitude and focus on the 
diseases over which they had power, by employing strategies conducive to taking ownership of 
their health status. A positive attitude has a very beneficial effect on one’s ability to manage the 
activities of daily living (Pollock, 1993). In addition, taking care of oneself in compliance with 
the recommended treatment plan generates a sense of control over one’s health situation (Leach 
& Schoenberg, 2008). Commensurate with other research findings, participants tried to take
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ownership of their diseases, to see their state as "normal" (Townsend et al., 2006), and to 
maintain some independence (Roberto et al., 2005).
The multimorbidity experience also included a series of beneficial effects associated with 
daily self-care. For one participant, following the dietary recommendations for diabetes led to 
weight loss, which reduced the effects of apnea and asthma, resulting in a sense of physical and 
psychological well-being. Some participants considered themselves to be healthy patients, 
because of their medications and health behaviors. Paterson’s (2001) shifting perspectives model 
of chronic illness holds that the shifting perspective process of chronic disease allows people to 
give meaning to their experience; one can perceive chronic disease as an opportunity to make a 
significant change in one’s life and in one’s relationships with others. As Paterson explains, 
chronic disease includes both disease- and health- related elements. People try to establish 
harmony between their own identity and the identity associated with the disease, and they 
typically have a very optimistic opinion of their situation (Paterson, 2001), as we have seen in 
our study participants.
The strengths of this study include our use of two separate, in-depth interviews with each 
participant. Interdisciplinary triangulation of researchers (physicians, nurses) provided a broader 
disciplinary perspective and contributed to the rigor of the research process. The authors 
rigorously adhered to the principles of bracketing and phenomenological reduction (Gearing, 
2004), ensuring better reliability of the results. The sample size of 11 participants could be 
considered a limitation, but in phenomenology, a sample size of between five and 25 participants 
is acceptable (Creswell, 2007); we began to find data redundancy by the seventh interview. The 
participants, all French-speaking, were recruited in only one region of Quebec, which could limit 
data transferability.
Implication for Nursing
Inquiring about what multimorbidity means to a patient, might be an efficient method for 
nurses to assess a patient’s illness representation, coping processes and enhance nurse-patient 
relationships. A younger patient who feels premature aging might need the same approach as an 
elderly person. The respondent described the unique nature of multimorbidity, complex
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management of care and self-care, and psychological burden from a systemic perspective. The 
efforts must be directed primarily and holistically toward the individual’s larger life context, 
personal goals and patterns than rather toward the chronic illness. The patient-centred care is 
about identifying and respecting the patient’s perspective about what matters most to them and 
then tailoring the care to enhance their experience (RNAO, 2006).
Conclusion
In our study, we illustrate that people with multimorbidity live a unique experience that is 
imprinted with the impression of premature aging, which they describe according to a systemic 
perception. Knowledge of these results should inspire health care system managers and clinicians 
to advocate a systemic approach to care and service provision to adequately meet these patients’ 
needs. Future studies should continue to explore these experiences and the development of 
interventions tailored to the realities of people with multimorbidity.
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION COMPLÉMENTAIRE
4.1 Forces et limites de l’étude
Dans le cadre de cette étude qualitative, l’accent a été mis sur la description de l’essence 
de l’expérience d’être atteint de plusieurs problèmes de santé chronique à l’âge adulte selon 
l’école de pensée de la phénoménologie descriptive de Husserl, de laquelle d’où découle la 
méthode de Colaizzi. Pour arriver à établir la solidité des résultats de cette recherche, plusieurs 
critères de scientifïcité ont été appliqués. De nombreux moyens ont été pris pour assurer cette 
crédibilité des résultats, soit la justesse, la pertinence et la concordance entre les données et leur 
interprétation (Laperrière, 1997). Pour décrire la nature véridique du phénomène, une attention 
particulière a été accordée au bracketing, tout au long de la recherche. Les chercheurs ont mis de 
côté leurs propres valeurs, croyances, expériences et connaissances, pour bien cerner le noyau 
central du phénomène de la multimorbidité (Colaizzi, 1978). Les chercheurs ont mis par écrit, 
dans un journal réflexif, leur exercice de réduction phénoménologique. Tout au long du 
processus, particulièrement au cours de la discussion auprès au sein des membres de l’équipe, 
nous avons porté une attention particulière à dissocier le positionnement particulier du chercheur 
et l’expérience des participants. Selon Laperrière (1997), d’autres moyens que nous avons 
utilisés renforcent également la crédibilité telles que le travail minutieux en équipe, l’implication 
directe des chercheurs pendant les entrevues en profondeur, la prise en compte des données 
contextuelles, la double codification, la recherche de diverses interprétations du phénomène, la 
rédaction d’un journal de bord et l’atteinte d’une certaine redondance des données.
Il est possible de penser à une certaine transférabilité en raison de la variation de 
l’expérience et de la condition de santé des participants (ex. : maladies récentes et d’autres 
présentes depuis plusieurs années), la description en profondeur ainsi que l’accès à la description 
détaillée du processus de recherche. La situation des participants était également variée : mère et 
père de famille, retraité, travailleur vivant dans des conditions différentes.
Pour nous assurer de la fiabilité, ce qui signifie que les résultats ne sont pas le fruit de 
circonstances accidentelles, nous avons réalisé deux entrevues en profondeur auprès des
52
participants La triangulation des chercheurs (médecin, infirmière) a apporté une perspective 
multidisciplinaire et a contribué à la rigueur du processus de recherche.
L’échantillon de 11 participants peut être considéré comme une limite. Par contre, en 
phénoménologie, entre 5 et 25 participants représente un échantillon acceptable (Creswell, 
1998), considérant en plus que nous n’avons pas eu de nouvelles données après la septième 
entrevue. L’échantillon a été recruté dans une seule région québécoise, les participants étaient 
tous de même race et s’exprimaient tous en français. Ces caractéristiques doivent être prises en 
compte pour la transférabilité des résultats.
4.2 Retombées de l’étude
4.2.1 Pour la société. Au plan social, notre étude renseigne sur l’expérience d’un groupe 
important de la population, considérant la prévalence de la multimorbidité au pays. Elle apporte 
des arguments aux personnes atteintes de multimorbidité pour que l’on continue à s’intéresser à 
leur réalité, tant sur le plan de la recherche que sur le plan des orientations en matière 
d’interventions. D’ailleurs, parmi les programmes et les lignes directrices de soins mis de 
l’avant, rares sont les initiatives qui répondent à la réalité complexe de la multimorbidité.
4.2.2 Pour la clinique. Cette recherche apporte des résultats probants permettant aux 
cliniciens de développer leur compréhension de l’expérience unique vécue par les personnes 
atteintes de multimorbidité. En ce sens, la description empirique de l’essence de l’expérience de 
la multimorbidité peut susciter des réflexions sur les besoins de ces personnes et aussi sur les 
interventions susceptibles de prendre en compte la complexité de cette expérience. Les résultats 
de la recherche peuvent aider les intervenants en première ligne à porter une attention au 
caractère unique de la réalité des personnes adultes atteintes de plusieurs maladies chroniques. 
Par exemple, en considérant que la personne atteinte de multimorbidité a l’impression de vieillir 
prématurément, l’infirmière et le médecin pourront ajuster leur collecte de données et leur plan 
d’intervention. De plus, considérant la complexité de l’expérience décrite, les cliniciens devront 
se pencher sur l’importance de la collaboration professionnelle afin d’appréhender le suivi de 
façon systémique, selon une approche centrée sur la personne et sa famille. Notamment, les
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résultats de l’étude sont utiles pour considérer l’unicité de la personne et de son vécu (Rogers, 
1970), pour accompagner les personnes atteintes de multimorbidité dans les nombreuses 
expériences de transition (Meleis et Trangentins, 1994) ou pour établir une relation de caring 
dans le respect en s’intéressant à la personne dans sa globalité, dans son essence (Watson, 2008). 
La compréhension de la réalité des personnes atteintes de multimorbidité est susceptible de se 
refléter dans les soins dispensés et même permettre une ouverture à d’autres horizons.
4.2.3 Pour la recherche. Cette étude se voulait un premier pas dans le développement 
des connaissances à propos de l’expérience de la multimorbidité à partir du point de vue des 
personnes concernées. Elle ouvre la voie à d’autres études phénoménologiques et de théorisation 
ancrée visant à développer une théorie de l’expérience de la multimorbidité. Les résultats 
peuvent orienter la formulation d’hypothèses relatives à cette l’expérience. Éventuellement, la 
réalisation des recherches subséquentes sur le développement et l’évaluation d’interventions 
adaptées à la réalité des personnes atteintes de multimorbidité pourraient être conduites.
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CONCLUSION
Cette recherche s’est inscrite dans une démarche visant à mieux comprendre l’expérience 
des adultes atteints de multimorbidité qui sont suivis en première ligne.
Puisque sa prévalence est élevée et ses multiples impacts sont défavorables, le fardeau de 
la multimordibité est de plus en plus lourd pour l’équipe multidisciplinaire en première ligne. 
Pour intervenir efficacement auprès d’une personne, la considération de son point de vue et de 
son expérience est essentielle.
Le caractère novateur de la présente étude réside dans la mise en lumière de l’expérience 
unique des personnes adultes vivant avec la multimorbidité, notamment l’impression d’une 
vieillesse prématurée même à l’âge adulte et la vision systémique de leur expérience. La 
connaissance des résultats interpelle les intervenants ainsi que l’organisation du réseau de la 
santé pour une approche systémique des soins et des services pour répondre adéquatement à leurs 
besoins particuliers. D’autres études s’imposent pour poursuivre l’exploration du vécu et le 
développement d’interventions adaptées à la réalité des personnes adultes atteintes de 
multimorbidité.
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Centre de santé et des services sociaux de Chicoutimi
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Centre de santé et de services sociaux 
de Chicoutimi
Le 7 avril 2008
IV l C n tra  administratif 
905, rue Saint-V» Hier 
Chtcoutoro (Québec) 
G7H5H6
KL: (418)541-1000
P H  PinHNon Roland Saudef 
150, nie And 
ChkDuflim (Québec) 
G7G3W4
TH.: (418)549-5474
□  CISC de CMcDUttmi 
411, rue HAtof-Dleu 
Oiieoubmi (Québec) 
G7H7ZS
TH. : (418) 543-2221
Q  CISC Chkouttmi Nofd 
222, me Saéit-Éphrem 
CMeoutimi (Québec) 
G7G2WS
K L: (418)090-3924
I ! CHSlDSeaumanoir
904. nie Jacque» Cartier EU 
CMcoutimé (QuébeQ 
G7H2A9
TH.: (418)698-3900
□  CHSIOCMage
257, rue Saint-Armand 
CMeoutimi (Québec) 
G7G1S4
K L: <418)898-3914
I I CHSIDMgt Victor IfemM* 
1236. nie VArajoulèm. 
Chicoutimi (QuëbtO 
G7H6V9
W. : (416)696-3907
D r Martin Fortin 
Unité de médecine de famille 
305, rue Saint-Vallier 
Chicoutimi (Québec) G7H 5H6
O bjet : 2008-0003 Expérience des personnes atteintes de m ultim orbidité : une étude
phénom énologique
D r Fortin,
Le Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi accuse 
réception de votre lettre datée du 1“ avril 2008 ainsi que des derniers documents modifiés selon les 
demandes du comité suite à la réunion tenue le 11 mars 2008. Nous avons pris connaissance des 
corrections que vous y avez apportées et nous trouvons qu’elles respectent les demandes du Comité 
d'éthique de la recherche.
Par conséquent, nous avons le plaisir de vous informer que votre projet a été accepté officiellement. 
Vous trouverez d-joint le formulaire de consentement avec le sceau officiel du Comité d’éthique de la 
recherche, l'approbation offidelle qui vous permet de débuter votre étude ainsi que la liste des 
membres votant du CÉR. La durée de l’approbation est d’une année, soit du 7 avril 2008 au 7 avril 
2009.
Nous vous rappelons que vous devez utiliser le formulaire de consentement estampillé pour procéder 
au recrutement.
Le comité d’éthique devra être informé et devra réévaluer ce projet advenant toute modification ou 
l’obtention de toute nouvelle information qui surviendrait à une date ultérieure à celle de la présente 
approbation et qui comporterait des changements dans le choix des sujets, dans la manière d’obtenir 
leur consentement ou dans les risques encourus. De plus, toute complication imprévue et sérieuse 
concernant un participant inscrit à la présente étude devra être immédiatement rapportée par écrit au 
Comité d’éthique peu importe si cet événement est survenu dans notre milieu ou ailleurs dans un autre 
centre. Vous devrez y joindre votre évaluation personnelle de la situation en précisant si, selon vous, 
cet événement est relié à l’étude, s’il s’agit d’un risque jusque là inconnu, si les participants déjà inscrits 
doivent être informés et si une modification du formulaire de consentement est nécessaire pour les 
nouveaux sujets.
Le projet devra être réévalué dans un an à partir de la date d’approbation, en indiquant brièvement 
l’évolution et le déroulement de votre recherche, le nombre de participants recrutés et si les
ufiyawrsoe  _____ _ _ . _          Université "rWiSHERBROOKE 20M-003 App. off.projctJSuiviCERlI-03-200S.doc de Montréal
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perspectives de cette recherche se déroulent telles que prévu. Le com ité vous dem ande égalem ent de 
l’aviser lors de k  ferm eture de l’étude e t de com pléter les form ulaires nécessaires, so it le R apport 
annuel et le R apport de fin de projet. N ous vous soulignons que des versions électroniques sont 
également disponibles su r notre site internet à l’adresse suivante : http://w w w .raas-ehicoutim i.qg.ca/ 
sous l’onglet Com ité d’éthique de k  recherche.
Veuillez agréer; D r Fortin, mes cordiales salutations.
DiQkJBigfSimard^présiaeilt
Com ité d’éthique de k  recherche
Centre de santé et de services sociaux de Chicoutim i
(418) 541-1234 poste 2369
F S /ah
p. j. formulaires estampillés
c. c. G inette R obert, agente adm inistrative - volet recherche 
Caroline G iroux, agente de gestion financière au CSSSC
2008-003 App. off projet_Suivi CER 1 l-03-2008.doc
Centre de «enté et de services sociaux de Chicoutimi 
Comité d’éthique de h  recherche 
305, rue Saint-ValHer, 4* étage,
Chicoutimi (Québec) G7H 5H6
Dre Catherine Hudon 
Unité de médecine de famille 
305, rue Saint-Vallier 
Chicoutimi (Québec) G 7H 5H 6
APPROBATION DU COMITÉ D’ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
litre  du protocole :
No du protocole intégré :
N o IN D :
Date du protocole :
Amendement» au protocole : 
Brochure de l’investigateur : 
Formulaire présentation de projet :
Formulaire de consentement :
Guide d'entrevue :
Formulaire d’autorisation du sujet : 
Questionnaire sododémographiquc : 
Privilège» en recherche :
2008-003 Expérience des personnes atteintes de 
muldmorbidité : une étude phénoménologique 
sans objet 
sans objet
modifié le 27 m ars 2008 
sans objet 
sans objet
signé le 4 février 2008 et modifié en date du 1“  avril 
2008
version 3 datée du 1“  avril 2008 
version 2 datée du 1" avril 2008 
version du 4 février 2008 
version 2 du 1* avril 2008 
obtenus
Curriculum vitae (chercheur principal et cochercheurs) : fournis 
Entente financière : sans objet
Budget : déposé au CÉR e t daté du 4 février 2008
Rum rré E tbicz BtardsU ttstatie* : sans objet
Le Comité d’éthique de la recherche se con forme à toutes les exigences des Bonnes Pratiques Cliniques. 
L’investigateur et/ou  co-investigateurs n’ont paa pris part au vote quant à la documentation.
Date de réunion du C ÉR : 11 mars 2008
Durée de l’approbation : 1 an, lo it du 7 avril 2008 au 7 avril 2009
P r é s i d e n t y  D r Fabien Sônard
Date de
2O0S-4M3 App. off. projet_Sum CER ll-03-200Tdoc
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ANNEXE 2
Approbation du comité d’éthique de la recherche sur l’humain du CHUS
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f f
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE de SHERBROOKE
 CENTRE DE Hôpital ReuitmontDCTUEB^ UC
C u S o U E ?  3001. 12 . Av.  N
J1H 5N4
Le 14 avril 2008
Dre Frances Gallagher 
Sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
OBJET: Projet# 08-016
L'expérience des personnes atteintes de maladies chroniques concomitantes: une 
étude phénoménologique.
Dre Gallagher,
Nous aimerions, par la présente, vous aviser que votre protocole de recherche cité en rubrique a été 
approuvé par le Comité d’éthique de la recherche sur l’humain du CHUS.
Les conditions requises à la réalisation de ce projet de recherche étant réunies, il nous fait plaisir de vous 
autoriser à débuter l’étude.
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de cette étude, je vous prie de croire à 
l’expression de mes sentiments les plus distingués.
Jeafi MeatelfJléutquln. M O.
Directeu* scientifique
Centre de/echerche clinique Étienne-Le Bel 
/hl
cc: Dr Martin Fortin
TSUpliOfl.- (819) 346-1110 poM. 12873 
T«écepwur. (819) 964-5445 
Coufriwétedrooiqu*. mto^Jcrccu*. u»h«rt>.c* 
Site WEB: wwwcrccu*.u*hertics
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d H Ù s COMITÉ D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
cm»» r- EN SANTÉ CHEZ L ’HUMAIN
unrwn f tn  de Sherbrooka
Le 10 avril 2008
Dre Frances Gallagher 
Sciences Infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
OBJET: Projet# 08-016
L'expérience des personnes atteintes de maladies chroniques concomitantes: une étude 
phénoménologique
Dre Gallagher,
Le Comité d'éthique de la recherche en santé chez l’humain du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke a 
évalué les aspects scientifique et éthique du protocole de recherche cité et. à ce titre, votre projet a été approuvé. 
A cet effet veuillez trouver ci-joint le formulaire d'approbation.
Espérant le tout à votre convenance, je vous prie d'agréer mes sentiments distingués.
Jeàn-PStn&TSaillargeon,‘tâTb. 
Vice-président du comité
t apnone ; B19 3^tliq .po««as 1Z8S6-138ét-13870 hôpital fleurimont
TAtéoopieur 819 a20-é498 3001.12è Avenue Nord
Courrier électranque jprtoOe.chui^Jssss.gouvqc ca Bureau Z5-3031
Ste WEB- «MNrcrc.chus.qc.ca Fieurimorrt (Québec) J1H 5N4
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APPROBATION ET ATTESTATION 
Comité d'éthique de la rechercha en santé chez l’humain du 
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et 
de rUniversité de Sherbrooke
APRIL Marie-Josée. Ph D. êthicienne, Faculté de Médecine
BAILLARGEON, Jean-Patrice, M.D., service d'endocrinologie, CHUS, vice-président
BEAUPRÉ, Me Michéle, avocate, extérieur
BOLDUC, Brigitte, pharmacienne, CHUS
BOURGAULT, Patricia, Ph D„ infirmière, FMSS
BRISSON, Sophie, avocate, extérieur
CABANA, François, M.D., orthopédiste, CHUS
CLOUTIER, Sylvie, pharmacienne. CHUS, vice-présidente
CLOUTIER, Yvan, éthicien, extérieur
DESROSIERS, Nicole, représentante du public
FROST, Eric, Ph D., département de microbiologie, CHUS
GAGNÉ, Ginette, représentante du publique
GIRARDIN, Colette, M.D. département de pédiatrie, CHUS
LANGEVIN, Chantai, Infirmière, CII-CHUS
LEBLOND, Julie, pharmacienne. CHUS
LETELLIER, Marc, Ph.D., département de biochimie. CHUS
ROBERGE, Jean-Pierre, représentant du public
ROUSSEAU, Marie-Pierre, Pharmacienne, CHUS
TÉTRAULT, Jean-Pierre, anesthésiologiste, CHUS, président
En raison de son implication dans le projet de recherche, la personne suivante, membre du comité d'éthique, n’a 
pas participé à son évaluation ou à son approbation S/o
Approbation demandée par: Dre Frances Gallagher
Pour le projet * 08-018 Dr Martin Foftin
L’expérience des personnes atteintes de maladies chroniques concomitantes: une étude phénoménologique.
Approbation donnée en réunion plénière du comité le 02 avril 2008 pour 12 mois.
B  Protocole complet : version du 31 mars 2008 
B Formulaire de consentement principal : 31 mars 2008 v. française
B Autre formulaire de consentement 13/02/2008 transmission nom et tél., v française
B QuestJormaire<s) : Questionnaire sociodèmographique 
□  Amendement # :. Date amendement :
B  Autre: Guide d'entrevue
BraclHNeManoenpM* r#çuo pour «valuation: S/O
En os qui concerne l'essai clinique visé. é titre de représentant du Comité d'éthique de la recherche, je certifie que:
1. La composition de ce comité d'éthique satisfait aux exigences pertinentes prévues dans le titre 5 de la partie C du 
Règlement sur les aliments et drogues
2. Le comité d’éthique de la recherche exerce ses activités de manière conforme aux bonnes pratiques cliniques, et
3. Ce comité d’éthique a examiné et approuvé le formulaire de consentement et le protocole d'essai clinique qui sera 
mené par le chercheur susmentionné, au lieu d'essai indiqué. L'approbation et les opinions du présent comité ont été 
consignées par écrit
10 avril 2008
Signé pan Jean-Patrice Ballûrgeon, M.D. 
Vice-président du comité
Date de la signature
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ANNEXE 3
Permission accordée pour transmettre les coordonnées à l’équipe de recherche
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C HUg
Des few de *om* <1 d'cxccttcnc*
CMn ét ttteé *t *  unites udaux 
de Chkouti#*
Permission accordé* à mon médecin d* transm*ttr* mon nom *t mon numéro d* téléphona i
un mombr* d* l'équipe d* recherche
Madame, Monsieur,
Nous vous invitons à recevoir de l'information sur une recherche intitulée « Expérience des personnes atteintes de 
maladies chroniques multiples concomitantes : une étude phénoménologique ». Dans cette recherche, nous 
vouions documenter la vision de l'expérience des personnes atteintes de maladies chroniques multiples 
concomitantes.
Qu* voulon**nous faire?
1. Recueillir votre opinion concernant votre réalité quotidienne
2. Comprendre votre vision de votre expérience
3. Décrire l’expérience commune des personnes atteintes de maladies chroniques multiples concomitantes 
Qui sont l*s responsabtes d* cette r*ch*rch*7
Cette recherche est réalisée par Cynthia Duguay, infirmière, étudiante à la maîtrise en sciences cliniques de 
l’Université de Sherbrooke. EHe travaille sous la direction de deux professeurs de la Faculté de médecine et des 
sciences de la santé de l'Université de Sherbrooke :
• Martin Fortin, du Département de médecine de famille
• Frances GaHagher, de l’École des sciences infirmières
Qui subventionne cette recherche?
La recherche est subventionnée par la Chaire de recherche sur les maladies chroniques en soins de première 
ligne.
Qui peut participer?
Votre médecin vous a remis le présent formulaire car vous avez les caractéristiques nécessaires pour participer à 
cette étude. Les personnes invitées à participer à la recherche:
• Sont âgées entre 18 et 69 ans:
• présentent quatre maladies chroniques ou plus
comprennent bien le français.
GOWtDtlMKOEUWmi 
cS éso sM  atéssenteseséste*
A ffa m é  te 7 'Û j h f ^ Ç ^ 1 de 3
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Pour recevoir plus d’information
Nous vous demandons, par la présente, de permettre à votre médecin de nous transmettre votre nom et votre 
numéro de téléphone. Ceci permettra à une chercheuse de communiquer avec vous par téléphone d'ici quelques 
jours pour vous transmettre de l’information détaillée sur cette étude. Elle vous renseignera sur le déroulement de 
la recherche et les conditions de votre future participation.
Une fois que vous serez davantage informé, vous pourrez décider librement si vous acceptez de participer ou non. 
On vous invitera à signer un deuxième formulaire de consentement, si vous acceptez de participer à la recherche.
En tout temps, vous pouvez communiquer avec le responsable de l'étude : Dr Martin Fortin au numéro (418) 541- 
1234, poste 2261, pour toute information supplémentaire.
Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et de services 
sociaux de Chicoutimi et par le Comité d'éthique de la recherche en santé sur l'humain du CHUS et de la Faculté 
de médecine de l'Université de Sherbrooke. Pour toutes questions reliées à l'éthique et concernait le 
fonctionnement et les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez 
communiquer avec le Comité d’éthique de la recherche au Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi, 
au numéro de téléphone (418) 541-1234, poste 2369. Vous pouvez aussi rejoindre le Comité d’éthique de (a 
recherche en santé sur l'humain du CHUS, au numéro (819) 346-1110, poste 12856 ou 13861.
Responsable de la recherche,
Martin Fortin, M.D., M.Sc., C.M.F.C.
nom et mon numéro de téléphone à l'équipe de recherche en vue d’une possible participation à 
l’étude intitulée « Expérience des personnes atteintes de maladies chroniques multiples concomitantes : une 
étude phénoménologique ». Ces renseignements resteront confidentiels. Je comprends que si mon nom 
est retenu, une chercheuse communiquera avec moi d'ici quelques jours et m'expliquera le projet. Ce
FormuMr» cfs c  o n tm fm ir t
J e _____________
personne) accepte que
___________________ (nom de la
(nom du médecin) transmette mon
rsiaHéirÉnaouEOELARECNEMHE
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n'est qu'après avoir compris en quoi consistera ma participation à l'étude que je prendrai la décision 
de participer.
Advenant que je refuse, aucun tort (préjudice) ne me sera fait et je recevrai la même qualité de 
soins que si j'avais accepté.
Signature de la personne Numéro de téléphone Date
Signature du médecin Date
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
DE SHERBROOKE
Hôpital Fleurimont, 3001, 12e Avenue Nord, 
Fleurimont (Québec) J1H SN4 
Hôtel-Dieu, 580, rue Bovten Sud, Sherbrooke 
(Québec) J1G2E8 
Téléphone : (819) 246-1110
Centre de santé et de services sociaux de 
Chicoutimi
L’Unité de médecine de famille 
305, rue St-Vallier,
Chicoutimi, QC, G7H 5H6 
Téléphone : (418) 541-1079
Titre de l’étude: 
Chercheur principal:
Chercheurfs) associé(s):
Organisa» subventionnai!* :
Expérience des personnes atteintes de maladies 
chroniques audtiplsf concomitantes : une étude 
phénoménologique
Martin Fortin, M.D., M.Sc., C.M.F.C.
Unité de médecine de famille
305, rue St-Vallier, Chicoutimi, QC, G7H5H6
Téléphone : (418) 541-1234 poste 2281
Frances Gallagher, inf. Ph. D.
Professeure adjointe
École des sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke
3001,12e Avenue Nord
Sherbrooke (Qc) J1H 5N4
Téléphone: (819) 564-5354
Télécopieur. (819) 820-6816
Frances.Qailagher@USherbrooke.ca
Cynthia Duguay, inf., Bacc. sc. inf.
Candidate à  la maîtrise en sciences cliniques (inf. ) 
Université de Shetbrooke 
Campus Chicoutimi
305, rue St-Vallier, Chicoutimi, QC, G7H 5H6
Téléphone : (418) 541-1079
Cynthia. Duguay@Usherbrooke.ca
Chaire de recherche sur les maladies chroniques en soins
de première ligne
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Madame, Monsieur,
Vous êtes invite à participer à un projet de recherche dans le cadre des études de maîtrise de 
Cynthia Duguay. Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet de 
recherche, li est important de bien lire et de bien comprendre le présent formulaire. N'hésitez pas 
à demander au personnel de recherche de vous expliquer tout renseignement contenu dans ce 
document que vous ne comprenez pas clairement Pour participer & ce projet de recherche, vous 
deviez signer le consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie 
signée et datée pour vos dossiers.
Présentation dm projet
Cette recherche a pour but de mieux comprendre l'expérience des personnes atteintes de 
plusieurs maladies chroniques. Nous voulons vous entendre et avoir votre point de vue sur ce que 
vous vivez du fait d'avoir plusieurs maladies chroniques. Cela pourrait nous aider à adapter les 
soins pour mieux répondre à votre vécu. Pour réaliser cette recherche, l'étudiante-chercheuse 
reçoit un soutien financier de la Chaire de recherche sur les maladies chroniques en soins de 
première ligne, dont le titulaire est le Dr Martin Fortin. La recherche se déroulera de mars 2008 à 
décembre 2008.
Implication demandée dans le cadre de cette étude
Votre participation & l'étude implique que vous participiez à deux entrevues individuelles avec 
l'étudiante-chercheuse pour comprendre votre expérience de vivre avec plusieurs maladies 
chroniques. Vous n’avez rien à préparer. Au cours de la première entrevue, des sujets de 
discussion seront présentés par l’étudiante-chercheuse et elle vous demandera de donner vos 
idées sur ces sujets. À titre d’exemple, elle vous demandera de parler des maladies chroniques 
que vous avez, de ce que cela signifie de vivre au quotidien avec ces problèmes de santé et aussi 
des sentiments que vous éprouvez en lien avec votre situation. Au cours de la deuxième 
entrevue, I’étudiante-chercheuse vous présentera un résumé de la première entrevue. Elle vous 
demandera de donner votre point de vue sur ce résumé et de le compléter au besoin. Les 
entrevues durent environ 45 à 60 minutes. L’étudiante-chercheuse fera les entrevues à l’endroit 
qui vous convient le mieux, soit & votre domicile, soit à la clinique médicale dans un local fermé 
permettant de préserver la confidentialité et l’anonymat Les entrevues feront l’objet d’un 
enregistrement audio qui sera par la suite retranscrit.
De plus, les chercheurs de cette étude vous demandent de compléter un questionnaire 
sociodémographique, c’est-à-dire un court questionnaire contenant des renseignements 
personnels mais sans que votre nom n’y figure. Nous vous demandons également l’autorisation 
pour que votre médecin de famille nous donne la liste de vos problèmes médicaux dans le plus 
grand respect de la confidentialité.
Bénéfices associés à cette étude
Les entrevues vous donnent l'occasion d'exprimer ce que vous vivez du fait d’avoir plusieurs 
maladies chroniques. Votre point de vue pourrait aider les médecins et les infirmières & améliorer 
les soins donnés aux personnes qui sont dans la même situation que vous.
Version 3 1 avril 2008
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Risques associés à cette étude
Les inconvénients de votre participation sont le temps requis pour répondre à l'entrevue, la 
fatigue qui peut s’ensuivre, et un certain inconfort pouvant être causé par l'expression de vos 
sentiments. Tout sera fait pour faciliter votre participation. Ainsi, la durée de chaque entrevue 
sera limitée à environ 60 minutes. Pour réduire au minimum la fatigue, le moment de la journée 
le plus favorable à l’entretien sent déterminé par vous. Si des signes de fatigue sont observés ou 
exprimés, l’entretien sera interrompu et poursuivi à un moment qui vous conviendra.
Compensation
Si vous préférez que les entrevues se déroulent ailleurs qu’à votre domicile, vous recevrez une 
compensation de 20 dollars pour chaque déplacement aux entrevues (maximum deux 
déplacements, donc 40 dollars).
Confidentialité
la. décision d’accepter de participer à cette étude est tout & fû t libre et volontaire. Vous pouvez 
à tout moment vous retirer de l'étude même si vous avez signé le formulaire de consentement et 
même si l’entrevue est déjà débutée. Vous ne subirez aucun préjudice de votre refus de 
participer, ni de la part de votre médecin et de son personnel, ni de la part de l'équipe de 
recherche.
Toutes les informations recueillies au cours des entrevîtes, auprès de votre médecin et dam le 
questionnaire sociodémographique seront confidentielles. Pour protéger votre identité et votre 
vie privée, vous ne serez pas identifié par votre nom. Les documents vous concernant seront 
identifiés par un code. Les données recueillies dam cette étude (audio et écrites) seront 
conservées sous clé par le directeur de la recherche, Martin Fortin, pendant une durée de cinq 
ans, et seront ensuite détruites en préservant la confidentialité. Soyez assuré que seulement les 
membres de l’équipe de recherche auront accès à ce matériel. Tous les membres de l'équipe de 
recherche signeront un formulaire d’engagement de respect de la confidentialité. Les résultats de 
la recherche seront publiés dans un rapport et un certain nombre de publications pourra en 
découler. En aucun cas, des renseignements personnels permettant votre identification ne seront 
inclus dans un rapport ou une publication. Si vous le désirez, les résultats pourront vous être 
transmis à la fin de l’étude. Finalement, le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé 
et de services sociaux de Chicoutimi ou le Comité d’éthique de la recherche en santé sur 
l’humain du CHUS et de l’Université de Sherbrooke pourraient avoir à consulter, au besoin, les 
données afin de s’assurer du bon déroulement de l’étude.
Informations supplémentaires et personnes ressources
Ne signez pas ce formulaire de consentement à moins d’avoir eu la chance de poser des 
questions et d’avoir reçu des réponses satisfaisantes à toutes vos questions.
Le docteur Martin Fortin (directeur de recherche) et l’étudiante-chercheuse Cynthia Duguay 
peuvent répondre à toute autre question concernant cette étude. Vous pouvez les rejoindre à
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l’Unité de médecine de famille (te Chicoutimi au (418) 541-1079 ou laisser un message au (418) 
541-1234, poste 2281.
Cette recherche a été approuvée par 1e Comité d'éthique de la recherche du Centre de sauté et de 
services sociaux de Chicoutimi et par le Comité d'éthique de la recherche en santé sur l’humain 
du CHUS et de l’Université de Sherbrooke. Pour toutes questions reliées à l'éthique et 
concernant le fonctionnement et les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce 
projet, vous pouvez communiquer avec le Comité d'éthique (te la recherche au Centre de santé et 
de services sociaux de Chicoutimi, au numéro de téléphone (418) 541-1234, poste 2369. Vous 
pouvez aussi rejoindre le Comité d’éthique de la recherche en santé sur l’humain du CHUS et de 
[’Université de Sherbrooke au numéro (819) 346-1110, poste 12856 ou 13861.
CONSENTEMENT
1. J’ai hi et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu’on m’a expliqué le 
consentement et qu’un exemplaire m’a été remis. J’ai eu l’occasion de poser toutes mes 
questions;
2. J’autorise l'étudiante-chercheuse à communiquer avec mon médecin de famille pour obtenir la 
liste des maladies chroniques qui m’affectent;
3. Je sais que toutes tes informations recueillies seront traitées de façon confidentielle et les 
résultats ne seront utilisés qu’à des tins scientifiques et de publication;
4. Je sais que je  suis libre de participer ci que je demeure libre de me retirer de cette étude en tout 
temps, par avis verbal, sans que cela n’affecte la qualité (tes traitements, des soins reçus et des 
rapports avec mon médecin traitant;
5. J’ai également été informé que le Comité d’éthique de la recherche en santé sur l’humain du 
CHUS et le Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de 
Chicoutimi ont approuvé le protocole de l’étude et le formulaire de consentement;
6. Si je me retire de l’étude, je demande que toutes les données qui m’identifient 
personnellement (renseignements personnels) soient détruites.
OUI □  NON □
7. Je désire recevoir les résultats à la fin de l’étude et je suis d’accord pour vous donner mes 
coordonnées : OUI d  NON i~~I
Nom du sujet (en caractère d ’imprimerie)
Signature du sujet Date
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Je certifie :
1. Avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire de consentement;
2. Avoir répondu aux questions qu'il m 'a posées à cet égard;
3. Lui avoir clairement indiqué qu’il reste, & tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au présent projet de recherche;
4. Que je lui remettrai copie signée du présent formulaire.
Nom (te l’étudiante-chercheuse
Signature (te l’étudiante-chercheuse ou de son représentant Date
COliltfftïHBUIOEtAIWHgBHE
CmMafeMàéetdeMnfcasaacla»
deCMowüi
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Questionnaire sociodémographique
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Questionnaire sododémooraohique
Êtes-vous : une femme G  un homme □
Votre date de naissance : jase________ mois______________ année
Pour I— questions 1 A 4, gMCPWCLE? la meilleure répon— :
1- Lieu de naissance :
Québec______________ 01
Autre province du Canada _02 
Autre pays____________ 03
2-Scoiarité complétée :
Aucune scolarité ou uniquement niveau maternelle__________01
1* * la 7* armée___________________________________ 02
8* à la 12* année__________________________________ 03
Études collégial— ou dans un institut post-secondaire________ 04
Études universitaires________________________________ 05
3-Revenu familial total l'an dernier avant déduction d’impôt (revenu brut):
Moins de $10 000_______ 01
$10 000 à $19 999 _______02
$20 000 *$29 999 _______03
$30 000 à $39999_______04
$40 000 à $49 999 _______05
$50 000 et plus_________ 06
4-Quel est votre état matrimonial :
Marié(e) ou en union de fait_____________________ 01
Séparé(e) ou divorcé(e)_________________________02
Veuf ou veuve________________________________03
Célibataire__________________________________ 04
Pour la question 5, énumérez v— maladies chroniques :
5-De quelles maladies chroniques êtes-vous atteint?
ÇOIWt D^TMQUE 06 IflflBatBtCHE Cs— is—Met dawnS—— a
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Expérience des personnes atteintes de 
maladies chroniques 
multiples concomitantes : 
une étude phénoménologique.
1 aw*20M -? v m k m Guida d'entrevue
Directives à  l’interviewer
» Ure le formulaire de consentement à haute voix avec la personne. Donner des 
explications supplémentaires au besoin. Vérifier si la personne comprend bien le 
contenu du formulaire.
* Après avoir reçu l’information détaillée, si elle accepte de participer à l’étude, lui 
demander de signer le formulaire de consentement en deux copies et lui en laisser 
une, l'autre sera déposée sous d é  à l’endroit désigné.
• Rappeler le but de la recherche qui est de mieux comprendre l'expérience des 
personnes atteintes de plusieurs maladies chroniques. Nous voulons vous entendre 
et avoir votre point de vue sur ce que vous vivez du fait d’avoir plusieurs maladies 
chroniques. Les résultats de l'étude serviront à améliorer les soins offerts aux 
personnes atteintes de multiples maladies chroniques et ainsi de mieux répondre au 
vécu de ces personnes.
■ Expliquer à la personne partidpante que le contenu de l’entrevue est confidentiel et 
mentionner les principales mesures qui seront prises pour préserver l'anonymat 
(remplacement de son nom par un code, conservation des bandes audio et du 
matériel transcrit sous dé, résultats pour l’ensemble des participants et non pas des 
résultats pour chaque partidpant).
■ Informer la personne qu’elle peut mettre fin à l'enregistrement en tout temps, qu'elle 
peut demander d'en effacer certains extraits et ce, sans que cela lui cause aucun 
préjudice.
> Mettre l’entrevue en contexte
Comme plusieurs autres personnes, vous avez plus qu’une maladie chronique. Nous 
savons que le fait de vivre avec plusieurs maladies chroniques en même temps est un 
phénomène bien complexe. Nous aimerions connaître votre vision de votre situation. 
Noua ne sommes pas là pour vous juger. Nous voulons plutôt mieux comprendre votre 
réalité.
> Expliquer brièvement le déroulement de l’entrevue :
Au cours de la présente entrevue, je vous poserai des questions afin de recueillir votre 
opinion qui m’aidera à comprendre votre point de vue en tant que personne atteinte de 
maladies chroniques multiples. Dans ce sens, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse aux questions.
L'entrevue comportera au total sept questions prindpales ainsi qu'un questionnaire sur 
votre situation sociodémographique.
COHfflÊ iySTHOUE Q£ IA RECHERCHE
CHltdltM(éOt(l890nNOIIIOClllR
deGNm tW
P age 2
Signature : _ _  —
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Question 1
Vous avez plusieurs maladies chroniques, j'aimerais que vous m’en parliez, 
a. identification des maladies et des traitements
Question2
Qu’est-ce que cela signifie (représente, veut dire) pour vous d’avoir plusieurs maladies 
chroniques? Selon vous, qu'est-ce que signifie être atteint de plusieurs maladies 
chroniques?
a. Si vous aviez à expliquer à une personne votre expérience d’avoir plusieurs 
maladies chroniques, que lui diriez-vous?
b. Qu’est-ce que ça signifie d’avoir à vivre au quotidien avec plusieurs maladies 
chroniques?
QuéHon 3
Quelles images vous viennent en tête lorsque vous pensez à votre expérience avec les 
maladies chroniques?
Question*
Quels sentiments éprouvez-vous du fait de vivre avec plusieurs maladies en même 
temps?
A.---M •QtMMQfl 9
Pouvez-vous me raconter une histoire ou une anecdote qui montre ce que vous vivez du 
fMHfaroirces maladies chroniques.
Questions
Avez-vous d’autres commentaires que vous aimeriez ajouter concernant votre 
expédance de vivre avec plusieurs maladies chroniques?
Question 7
Comment avez-vous vécu l’expérience de participer à cette entrevue?
Remplr le questionnaire sododémographique 
Remerciements de leur participation
COMTÉ (TÊfHnUEOE LA fCCMWNI
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90
Dear Prof. Fortin:
This is to confirm receipt of your manuscript, entitled "The Unique 
Experience of Multimorbidity," at Qualitative Health Research 
(QHR). Our online system has assigned a document ID number to your 
manuscript, and we would appreciate your referring to this number 
whenever you contact us about your paper.
Your manuscript ID # is QHR-2012-0550.
If you have questions or need assistance, please contact us at 
QHR-Journal0nurs.Utah.edu.
>Thank you for submitting your manuscript to Qualitative Health 
Research QHR).
Sincerely,
Dori A. Fortune 
Technical Editor 
Qualitative Health Research
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SHERBROOKE
ÉTUDES SUPÉRIEURES
FMSS -  Université de Sherbrooke
P tottln llto» /M *m olraouttiè««
Oéoétltnal/Ettal
Nom. prénom Duguay. Cynftiiu ! Matricule j  05 725 227
Programma Science* cliniques
Grade postulé
0M $C 
□  PhD
El Mémove/thèse par articles 
Q  Mémoire/thèse format traditionnel 
n  Thèse format combiné 
□  É M C »
Mémoire/Tttéso/ C3 Oui 
Essalaa anglaN 0  Non
--------- - . ......
Péoc*ouK»V<Eroctitco(*) do recherche Fronces Gallagher. Martin Fortin
J'autorise lo dépét du mémoire, do la thèso ou do rossai : _  ___
Signature du directeur /  d e  la directrice deftecherche
Signature du dlrocteur/do la directrice do programma
.............  - ........ —  ■ ........ .... .................... . .................... ..... ■ -■ i
Inrriquor i'endrot oO vous déslrex recevoir vos copie* de* rapports d'évaluation :
Adresse com plète :
1642 Marini. 
Sherbrooke. 
J1N0H6
Téléphone : 819-5759278 [ Télécopieur :
Courriel: cvnthia.duauav»ushertxookexa
!
Signature de l'étudtont/de réludtanle 1 i  Date \£ û Q . 'C R ~ 0 6 )
Irvriquer le* nom* de* membre* du jury
Frances Gallagher » v ï*. Mr f |ft ; ;o
Martin Foi lin ï f f l Ë
Louise O'Reilly
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Copies d u  mémoire, de la IM m o u  do l'essai reçue* au Secrétariat on date du :
irdiquef date
Envol do* copia* aux mombre* du Jury lo :
Indiquer do te
Programma do cours do l’étudtant/Téludtanie com plété : El Oui □  Non
NOTE : Le FOKMtAAIM£ Df RÉVISION DIS MÉMOmtS. mises ET eSSAlS ooa tn e  AHHexi À cem  DtMANDf
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